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Der Einsatz des Strömungskanals in der Therapie ist bis zum gegenwärtigen 
Zeitpunkt noch weitgehend unbekannt. Deshalb wurde mit der vorliegenden Arbeit 
ein aktives, standardisiertes Wassertherapieprogramm bei Gonarthrose-Patienten 
untersucht, um Anpassungsreaktionen hinsichtlich der Kraftfähigkeit, der 
Gleichge-wichtsfähigkeit, des Schmerzes und der Bewegungsaufgaben des 
täglichen Lebens festzustellen. Des Weiteren sollten die Fragen geklärt werden, 
ob das strömende Wasser stärkere und nachhaltigere Anpassungsreaktionen 
gegenüber der traditionellen Wassertherapie hervorrufen kann.  
An der Untersuchung, der ein quasi-experimentelles Studiendesign mit Prä-Post-
Messung sowie follow-up zu Grund lag, nahmen 40 Probanden teil, die in zwei 
Versuchsgruppen und einer Kontrollgruppe aufgeteilt wurden. Die Evaluierung des 
Therapieprogramms erfolgte komplexdiagnostisch mit dem Dortmunder 
modifizierten Romberg-Test für Senioren nach Starischka, mit dem Biodex-
Stability-System, mit der isokinetischen Muskelkraftmessung, mit dem Kniegelenk-
Index nach Lequesne und mit der Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste (HSAL). Das 
Programm fand zweimal pro Woche mit einem Umfang von 30 Minuten über einen 
Zeitraum von 10 Wochen statt.  
Am Ende der Intervention konnte für beide Versuchsgruppen eine hochsignifikante 
Leistungssteigerung (p<0,001) beim Romberg-Test sowie beim Kniegelenk-Index 
nach Lequesne festgestellt werden. Das Gesamtschmerzerleben verringerte sich 
für die Strömungsgruppe (SG) um 58% sowie für die Nichtströmungsgruppe 
  
(NSG) um 40%, was sehr signifikant (p<0,005) war. Bei der isokinetischen  
Muskelkraftmessung erreichte die SG bei allen Untersuchungsparametern einen 
Leistungsanstieg, der mit Ausnahme der Kniegelenk-Streckung bei 90°/s 
signifikant war. Die NSG verbesserte sich lediglich bei den Kniegelenkbeugern bei 
90°/s sowie 180°/s. Die KG zeigte bis auf die Knieg elenkstrecker bei 180°/s leichte 
Verbesserungen von 1% bis 3%. Beim Biodex-Stability-Test gab es keine 
statistisch bedeutsamen Veränderungen. Die SG und die KG verbesserten zum 2. 
MZP ihr Standgleichgewicht, wohingegen sich die NSG verschlechterte. Beide 
Versuchsgruppen zeigten im Gegensatz zur KG auch nach 3 Monaten ohne 
Intervention höhere Werte als zu Beginn der Untersuchung mit Ausnahme des 
Biodex-Stability-Tests. Dabei verzeichnete die SG bis auf den Romberg-Test den 
größeren prozentualen Nutzen. 
Das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm konnte den „Teufelskreis“ 
der Gonarthrose stören, was sich in der Minderung der Beschwerden 
niederschlug. Nach kleinen Veränderungen (Übungen zur Verbesserung des 
Einbeinstandes, Übungen zur Kräftigung des vierköpfigen Unterschenkelstreckers, 
Verlängerung des Therapiezeitraumes) stellt es eine wertvolle Ergänzung der 
Therapiemöglichkeiten bei Gonarthrose-Patienten dar. Nach Möglichkeit sollte 
dem strömenden Wasser der Vorzug gegeben werden, da die Ergebnisse für 
diese neue Therapieform sprechen. Durch den Neubau eines Strömungskanals in 
Leipzig bis Ende 2008 wird der Hoffnung Ausdruck verliehen, dass es zur 
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1. Einleitung 
Die Arthrose, eine fortschreitende aber nicht akut entzündliche Erkrankung eines 
Gelenks, gehört zu den häufigsten und sozialmedizinisch bedeutendsten 
chronischen Krankheiten im Erwachsenalter, insbesondere des späten 
Erwachsenalters (Matzen, 2002; Engelhardt, 2003). In Deutschland leiden ca. 5 
Millionen Menschen an arthrotischen Gelenkbeschwerden (Gromnica-Ihle, 2002). 
Fakt ist, dass aufgrund steigender Lebenserwartung mit einer Zunahme an 
Arthroseerkrankungen zu rechnen ist. Betrachtet man die Prävalenz1 der 
verschiedenen Arthroseformen, so ist die Häufigkeit der Kniegelenk- oder 
Gonarthrose auffallend (Swoboda, 2001). 
Das Leiden der Betroffenen sowie die hohen volkswirtschaftlichen Kosten für die 
Behandlung der Erkrankung machen deutlich, wie wichtig die Forschung im 
Hinblick auf die Entstehungsbedingungen der Arthrose sowie deren 
therapeutische Beeinflussung durch medikamentöse und vor allem auch durch 
sporttherapeutische Mittel sind (Horstmann, 2006). 
Eine ursächliche Therapie der Gonarthrose gibt es bislang nicht. Oftmals stehen 
schmerzhemmende Medikamente an vorderster Stelle der Arthrosetherapie. Doch 
durch den Einzug der Sporttherapie in der Rehabilitation gewinnt diese 
Behandlungsform zunehmend an Bedeutung. In jüngster Zeit sind auch 
Kombinationen aus beiden Therapieformen möglich, wie eine Aussage von Prof. 
Stürz, Orthopäde der Universitätsklinik Gießen, zeigt:  
„Auch wenn Gelenke arthrotisch sind, freuen sie sich über Bewegung. Aber es 
muss die richtige sein, etwa Spazierengehen, Radfahren oder Schwimmen. Ganz 
ohne Medikamente geht es bei Arthrosebeschwerden meist nicht“ (Stürz, 2002).  
 
Auch Steinbach (2001) propagierte moderate und regelmäßige körperliche 
Aktivität bei Arthrose. Zahlreiche wissenschaftliche Ergebnisse belegen die  
____________________________ 
1
   Die Prävalenz bezeichnet die Anzahl der Erkrankungsfälle einer besimmten Erkrankung zu 
einem bestimmten Zeitpunkt oder innerhalb einer Zeitperiode.          
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positiven Effekte, die sich mit Walking, Krafttraining, Radfahren bei dieser 
Patientengruppe ergeben (Calkins et al., 1991; Kovar et al.,  1992; Fisher et al., 
1993; Fisher et al., 1994; Fisher & Pendergast, 1995; Messier et al., 1997; Ettiger 
et al., 1997). 
Für den Arthrotiker ist die Bewegung im Wasser besonders empfehlenswert, da 
nicht nur die Schwere des Körpers durch den Auftrieb verringert und die 
Bewegungsausführung erleichtert wird, sondern das temperierte Bad gleichzeitig 
zur Schmerzlinderung und Muskelentspannung beiträgt (Kohlrausch & 
Kohlrausch, 1971; Steinbach, 2001). Leider gibt es bislang nur wenige Arbeiten, 
die sich mit der Wassertherapie bei Gonarthrosepatienten beschäftigen. Eckey 
(1996) untersuchte die Wirkung des Aqua-Joggings bei Gonarthrotikern und stellte 
den enormen Nutzen des Mediums Wasser heraus. Dalichau & Scheele (1999) 
überprüften ein aquales Funktionstraining bei Patienten mit retropatellaren 
Kniegelenksschäden. Innenmoser (2001) führt die aktive Bewegungen im Wasser 
als eine ideale Therapieform bei Rheumatikern an. Durch die gezielte Nutzung der 
Wassereigenschaften können maßgebliche Voraussetzungen für eine 
Verbesserung des Gelenkzustandes geschaffen und vielleicht sogar das 
Fortschreiten der Erkrankung vermieden werden. 
Neben dem Auftrieb ist der Wasserwiderstand ein weiterer wichtiger 
Wirkungsfaktor, der sich hervorragend zur Schulung der Kraftfähigkeiten einsetzen 
lässt (Dalichau & Scheele, 1999). Der Wasserwiderstand kann durch den Einsatz 
eines Strömungskanals an die Voraussetzung von Gonarthrosepatienten 
angepasst werden. Im Hochleistungssport werden Strömungskanäle seit fast 30 
Jahren genutzt, im bewegungstherapeutischen Bereich gibt es hingegen nur 
wenige Ansätze. Schöning (1988) beschreibt stabilisierende Übungen aber auch 
Gehübungen gegen die Gegenstromanlage. Im Olympiastützpunkt Berlin wird der 
Strömungskanal als wichtiges Trainingsmittel für das Aufbautraining sowie zur 
Vermeidung von Überlastungschäden in zahlreichen Sportarten eingesetzt 
(Günzel, 2002). Bezüglich der therapeutischen Nutzung des Strömungskanals bei 
chronisch Kranken gibt es zum gegenwärtigen Zeitpunkt jedoch keine 
Veröffentlichung. 
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Patienten, die im Strömungskanal therapiert wurden, beschreiben ihre 
Empfindungen als anstrengend beim Üben und wohltuend, angenehm, 
entspannend sowie die Muskulatur lockernd bei passiver Nutzung der Strömung. 
Die selbst gewonnenen Erfahrungen durch Eigenübungen im Strömungskanal  
stimmen mit den Patientenaussagen überein. Wissenschaftliche Testverfahren 
sollen jedoch fundierte Ergebnisse liefern, damit die Behandlung der Patienten 
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2. Ziel- und Problemstellung 
Mit der vorliegenden Arbeit wurde das Ziel angestrebt, Anpassungsreaktionen auf 
ein aktives, standardisiertes Wassertherapieprogramm festzustellen, die im Sinne 
der Sporttherapie ganzheitlich auf den Menschen einwirken. Dabei sollte speziell 
nachgewiesen werden, ob der Einsatz von strömendem Wasser stärkere 
Anpassungsreaktionen gegenüber der traditionellen Wassergymnastik hervorrufen 
kann. Des Weiteren diente die follow-up-Untersuchung dem Nachweis, ob mit dem 
Wassertherapieprogramm im strömenden Wasser eine längere Aufrechterhaltung 
der Effekte erlangbar war. Damit sollte auch für diese junge Therapieform eine 
weitere wissenschaftliche Fundierung gegeben werden, um sie noch fester in das 
Therapiegeschehen einzufügen, da sie oft nur teilweise oder gar nicht erwähnt 
wird wie z.B. bei Hexel (2005). In den besonderen Blickpunkt traten bei den 
Untersuchungen die Kraftfähigkeit, die Gleichgewichtsfähigkeit, der Schmerz und 
die Bewältigung der Bewegungsaufgaben des täglichen Lebens. Zu Beginn der 




1. Kann mit dem Einsatz von strömendem Wasser bei einem ansonsten 
vergleichbaren Wassertherapieprogramm eine nachweisbare Erhöhung  
hinsichtlich der Kraft der Oberschenkelmuskulatur und der Gleichgewichts-
fähigkeit  erzielt werden?  
2. Trägt das Therapieprogramm im strömenden Wasser zur stärkeren 
Verringerung der Schmerzen und anderer subjektiver Beschwerden, die im 
Alltag auftreten, bei? 
3. Besitzen die erzielten Verbesserungen, welche durch die Therapie im 
strömenden Wasser erreicht werden, einen längerfristigen Erhaltungs-
effekt?  
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2.2. Hypothesen  
Ausgehend von den Fragen werden folgende Hypothesen aufgestellt und geprüft. 
1. Es ist zu erwarten, dass das aktive, standardisierte Wassertherapie-
programm bei beiden Versuchsgruppen zum MZP 2 eine Erhöhung der 
Kraft und der Gleichgewichtsfähigkeit bewirkt, die jedoch bei der SG die 
größeren Effekte hervorrufen. 
2. Eine Reduzierung der Schmerzen sowie der subjektiven Alltagsbe-
schwerden treten bei beiden Versuchsgruppen zum Ende des Inter-
ventionsprogramms auf. Diese sind im Vergleich zur NSG nachweisbar 
besser.  
3. Bei den Teilnehmern der SG liegen die Werte des MZP 3 deutlich über den 
Ausgangswerten (MZP 1), wohingegen die TN der NSG verstärkte Rückbil-
dungsprozesse aufweisen. 
 
Wenn die Ergebnisse die Hypothesen teilweise oder auch vollständig bestätigen, 
sollte das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm insbesondere im 
strömenden Wasser für viele Betroffene zur Anwendung kommen, da somit eine 
operativer Eingriff vermieden bzw. hinausgeschoben werden kann.  
Des Weiteren wäre es wünschenswert, dass andere Rehabilitationseinrichtungen, 
die mit strömendem Wasser therapieren, in ihrer Arbeit bestärkt werden bzw. sich 
neue Kliniken und Therapiezentren finden, die in diese Art der aktiven Wasser-
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3. Theoretischer und empirischer Hintergrund 
3.1. Medizinische Grundlagen 
3.1.1. Definition und Epidemiologie2 der Gonarthrose 
Unter Gonarthrose sind alle degenerativen Erkrankungen des Kniegelenkes 
(femoro-tibial und femoro-patellar) zu verstehen, die durch eine progressive 
Zerstörung des Gelenkknorpels unter Mitbeteiligung der Gelenkstrukturen wie 
Knochen, synovialer und fibröser Gelenkkapsel sowie periartikulärer Muskulatur 
gekennzeichnet sind (AWMF online, 2002).  
Der Verlauf ist jedoch bezüglich der klinischen Aktivität phasenhaft. Dabei 
wechseln sich die akute, synovitische Phase mit schmerzhaften Entzündungs-
zeichen (aktivierte Arthrose) mit der latenten Arthrose ab (Wirth, 2001 b). 
Im englischen Sprachraum ist der Begriff Osteoarthritis am häufigsten zu finden, 
da die Abnutzung des Knorpels in vielen Fällen mit einer Entzündung des 
Gelenkes einhergeht (Fassbender, 1983; Höher & Erggelet, 2003). 
Es gibt nur erstaunlich wenig fundierte epidemiologische Daten zu Prävalenz und 
Inzidenz3. Grund dafür sind zum einen Abgrenzungsschwierigkeiten, zum anderen 
methodische Probleme (Wirth, 2001 a). Es steht jedoch fest, dass die Arthrose die 
häufigste chronische Erkrankung des älteren Menschen mit erheblicher 
volkswirtschaftlicher Bedeutung ist (Matzen, 2002; Engelhardt, 2003). Miehlke & 
Lindemann (1981) gaben für die alten Bundesländer über 5 Millionen behand-
lungsbedürftige Arthrosen bei den über 45-jährigen an. Grifka (1996) nannte 





2 Epidemiologie ist die Lehre von der plötzlichen Entstehung, Verbreitung, Bekämpfung und den 
sozialen Folgen von zeittypischen Massenerkrankungen und Zivilisationsschäden. 
3 Die Inzidenz ist ein Maß für die Zahl der Neuerkrankungen in einer bestimmten Zeitperiode und 
wird als Rate neu erkrankter Personen pro 100000 Lebensjahre angegeben. 
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Untersuchungen in verschiedenen Ländern wie USA, Kanada, Großbritannien, 
Frankreich und Australien geben 1 bis 2,5% des Bruttosozialproduktes als 
jährliche ökonomische Belastung des Bewegungsapparates an, wobei die 
Osteoarthrose den größten Teil ausmacht (March & Bachmeier, 1997; Reginster & 
Khaltaev, 2002). In der Literatur findet man zur Inzidenz der Arthrose zum Teil 
große Unterschiede. So wird für die Gonarthrose eine Rate von 45 bis 599 pro 
100000 Lebensjahre angegeben (Engelhardt, 2003). 
 Auch die Erfassung der Prävalenz der Arthrose wird als schwierig eingestuft. Die 
Studie des National Health Interview Survey (NHIS) ergab im Zeitraum von 1989 
bis 1991 eine Prävalenz von 15% im Alter von 35 bis 44 Jahren, von 40% 
zwischen dem 55. und 64. sowie von 60% zwischen dem 75. und 84. Lebensjahr 
an (Wirth, 2001 a). Um einen Überblick über die Prävalenz der verschiedenen 
Lokalisationen zu gewinnen, führte die Deutsche Arthrose-Hilfe im Jahre 2000 
eine Umfrage unter ihren Mitgliedern durch (Deutsche Arthrose-Hilfe e.V., 2001). 
Die Abb. 1 zeigt deutlich, dass das Kniegelenk bei den peripheren Gelenken an 
















0 10 20 30 40 50 60 70
Prävalenz [%]
 
Abb. 1. Arthrotische Beschwerden nach Lokalisation. Daten aus 25000 Antworten, 
erhalten bei einer Mitgliederumfrage der Arthrose-Hilfe im Jahre 2000.  
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Auch Niethard & Pfeil (1997) setzen in der Erkrankungshäufigkeit das Kniegelenk 
vor das Schulter- und Hüftgelenk. Die Gonarthrose tritt bevorzugt, und dies auch 
noch doppelseitig, bei Frauen des 5. Lebensjahrzehnts auf (Matzen, 2002). 
Die Risikofaktoren für die Arthroseentwicklung werden in beeinflussbare 
(Übergewicht, hormonelle Einflüsse, Gelenkdeformitäten, Gelenkverletzungen,  
Gelenküberlastungen, frühere operative Eingriffe) und nicht beeinflussbare 
Faktoren (Geschlecht, genetische Anlage) untergliedert (Engelhardt, 2003). Eine 
dominante Stelle - auch unter präventiven Gesichtspunkten - nimmt das Über-
gewicht ein. Erhöhte BMI-Werte4 (BMI>30) steigern das Risiko für das Entstehen 
einer Gonarthrose auf das 2 bis 4fache (Lauterbach et al, 1998; Swoboda, 2001; 
Günther et al, 2002). 
3.1.2. Ätiologie5  
Bezüglich Ursache, Entstehung und Verlauf der Arthrose sind noch viele Fragen 
ungeklärt. Als wichtigster Faktor werden unphysiologische Belastungen des 
Knorpels und der Gelenke als Verursacher arthrotischer Prozesse genannt. 
Entscheidend ist dabei nicht die Höhe der Gesamtbelastung, sondern der Druck 
pro Knorpelflächeneinheit. Wann diese zu Überlastungen der Knorpelstruktur 
führen, ist individuell verschieden und wird durch verschiedene, die Belastbarkeit 
bestimmende Faktoren, festgelegt (z.B. Knorpeldicke, Knorpelernährung, 







4 Der BMI-Wert steht für den Body Mass Index und wird errechnet aus [Körpergewicht  : 
(Körperlänge)2]. 
5
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In der weiteren Differenzierung wird zwischen primärer (idiopathischer) und 
sekundärer Form unterschieden (Abb. 2). 
 
Abb. 2. Differenzierung der Arthrose. 
 
Bei der primären Gonarthrose liegt eine Minderwertigkeit des Knorpelgewebes 
vor, dessen Ursachen noch nicht vollständig geklärt sind. In diesem 
Zusammenhang werden aber eine genetische Prädisposition, endokrinologische 
Faktoren sowie Stoffwechselstörungen diskutiert. Bei familiär gehäuftem Auftreten 
kann eine Mutation im Typ-II-Kollagen-Gen festgestellt werden (Gromnica-Ihle, 
2002).  
Bei der sekundären Gonarthrose sind die Ursachen weitestgehend bekannt und 
können sowohl in biomechanische als auch biochemische Entstehungsursachen 
untergliedert werden. 
Biomechanische Ursachen: 
• Überbelastung / Fehlbelastung, 
• Traumen sowie vorausgegangene Gelenkerkrankungen, 
• Achsabweichungen. 
Biochemische Ursachen: 
• entzündliche Gelenkprozesse, 
• metabolische Erkrankungen, 
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3.1.3. Pathophysiologie der Gonarthrose 
Im Zentrum der Pathogenese6 steht die veränderte Syntheseleistung der 
Knorpelzellen (Chondrozyten). Dadurch ist die Produktion der hyalinen 
Grundsubstanz (Proteoglykane) reduziert, was ein verringertes Wasserbindungs-
vermögen sowie einen geringeren onkotischen Druck innerhalb des Knorpels nach 
sich zieht. Die Absenkung des onkotischen Druckes bedingt eine „Demaskierung“ 
der Kollagenfasern und eine Aufrauung der Knorpeloberfläche, was zum 
Elastizitätsverlust des hyalinen Gelenkknorpels7 führt (Steinbach, 2001; Tittel, 
2003). 
Durch die hervorgerufene vermehrte Belastung der subchondralen knöchernen 
Strukturen werden Reaktionen in Form von knöchernen Anbauten (Osteophyten) 
und Verdichtungen der subchondralen Bezirke hervorgerufen. Der geschwächte 
(insuffiziente) Knorpel wird auf- und abgerieben, bis der Knochen erreicht ist. Die 
freigesetzten Knorpel- und Knochenteilchen bedingen in der Folge eine 
Entzündung der umgebenden Gelenkhaut. Schwellung, Überhitzung, Rötung 
sowie Schmerzen sind Zeichen einer aktivierten Gonarthrose, welche durch 
freigesetzte Entzündungsmediatoren verursacht, eine Komplikation der Arthrose 
darstellen (Dohm, 1983). 
Die beschriebenen Veränderungen des Knorpels gehen häufig mit einer 
kontinuierlichen, physiologischen Abnahme der Muskelmasse ab dem 3./4. Jahr-
zehnt einher. Der Kraftverlust, aber auch Veränderungen der motorischen 






 Pathogenese ist die Gesamtheit, der an Entstehung und Entwicklung einer Krankheit beteiligten 
Faktoren. 
7 Hyaliner Gelenkknorpel kommt als glatter Überzug der Gelenkflächen vor und ist geeignet, 
mechanische Druck- und Stoßeinwirkungen abzufangen und zu verteilen. Sein Aussehen wird 
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3.1.3.1. Anatomie und Pathophysiologie des hyalinen Gelenkknorpels 
 
Die knöchernen Endflächen der Gelenke sind mit hyalinen Knorpel überzogen, 
welcher die gelenkbildenden Elemente vor schädigendem Druck sowie Reibung 
schützen soll. Der Gelenkknorpel vereinigt im Sinne eines „Verbundbaues“ in 
einzigartiger Weise die Materialeigenschaften Steifigkeit, Elastizität und Reibung, 
die bis heute von keinem industriell gefertigten Werkstoff übernommen werden 
können (Hendrich, 1998; Martinek, 2003; Tittel, 2003).  
Der Gelenkknorpel des Erwachsenen besitzt keine Blutversorgung, keine 
lymphatische Drainage und keine Nervenstrukturen. Die Ernährung des Knorpels 
erfolgt über den Diffusionsweg, wobei Gelenkbewegungen, die Belastung und 
Entlastung beim Knorpel hervorrufen, die Nährsubstrate, aber auch Stoffwechsel-
endprodukte aus der Synovialflüssigkeit hinein- bzw. herauspumpen. Hält eine 
Druckbelastung zu lange an oder ist sie unterschwellig, dann kann es zu 
Ernährungsstörungen im Knorpelgewebe kommen.  
Aus diesem Grund ist es wichtig, dass der Druck intermittierend auftritt, wie es bei 
zyklischen Bewegungsabläufen zu beobachten ist. Die einzelnen Komponenten 
des Gelenkknorpels sind zu einer hochkomplexen Materie organisiert (Tab. 1).  
Tab. 1. Bestandteile des intakten hyalinen Gelenkknorpels ( nach Tittel, 2003). 
Komponente % des Gewichtes 
Wasser 70-75% 
Glycosaminoglycane 
(besonders Chondroitinsulfat A und C) 
5% 
nichtkollagene Eiweißsubstanzen 5% 
kollagenes Material                    15-20% 
 
Obwohl die Veränderungen innerhalb des hyalinen Knorpels kontinuierlich sind, 
wird dieser in verschiedene Zonen unterteilt (Abb. 3). 
 
 




Abb. 3.  Zonen des hyalinen Knorpels (aus Martinek, 2003). 
 
Durch die Interaktion von Knorpelzellen (Chondrozyten) und Matrix wird die 
Komplexität und Funktion des Knorpelgewebes über Jahrzehnte aufrechterhalten. 
Die Matrix stellt einen bedeutenden mechanischen Schutzfaktor der Knorpelzellen 
dar. Eine weitere Funktion liegt in der Signalübertragung für die Knorpelzellen, 
deren genauer Mechanismus jedoch noch nicht endgültig geklärt ist (Martinek, 
2003). 
Die Degeneration der normalen Knorpelstruktur und –funktion sind wesentliche 
Erscheinungsbilder im Arthroseverlauf. Obwohl zwischen Alter und Arthrose eine 
hohe Korrelation besteht, unterscheiden sich die Veränderungen beim hyalinen 
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Tab. 2. Unterschied in Alterung und pathologischer Degeneration des Knorpels 
(modifiziert nach Martinek, 2003).   
 Alterung Arthrose 
Struktur stabil, umschriebene 
oberflächliche Auffaserung 
Fibrillation und Fragmentation 
bis zum subchonralen 
Knochen, Gewebeverlust 
 
Zellen diskrete Abnahme der Zellzahl 
und –aktivität, Herstellung 
kleinerer Aggregate8 
initial Zunahme der Zellzahl 
und –aktivität, später Zell- und 
Matrixverlust, Zunahme der 
katabolen Aktivität, 
 




Abbauprodukte, Zunahme der 
Kollagen-Quervernetzung, 
Reduktion der mechanischen 
Festigkeit 
initial Zunahme des 
Wassergehaltes (Schwellung), 
Zerfall des Kollagengerüsts, 
progressiver Verlust aller 
Matrixkomponenten, Zunahme 
der Fibronectin10-




Der genaue Mechanismus des Knorpeluntergangs bei Arthrose ist noch unklar. 
Martinek (2003) unterscheidet 3 sich überlappende Stadien: Zerbrechen der 
Matrix, Chondrozyten-Aktivierung, Gewebeuntergang. Bei kleineren Schäden mit 
einem minimalen Verlust der Matrixkomponente ist der Knorpel zur Regeneration 
durch Neusynthese der Proteoglykane fähig. Sind die Defekte jedoch größer, dann 






8 Zusammenlagerung von Zellkulturen. 
9
 Verbindung zwischen Eiweiß und Mehrfachzuckern; wichtiger Bestandteil des Bindegewebes und 
der interzellulären Matrix. 
10
 Bestimmte, weit verbreitete Gruppe von zusammengesetzten Eiweißen, die Bestandteil des 
Bindegewebes und der Zellmembran sind.   
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3.1.4. Klinische Symptomatik 
Die arthrotischen Beschwerden beginnen meist schleichend und sind noch 
uncharakteristisch. Niethard & Pfeil (1997) nennen als Hauptsymptome der 
Gelenkabnutzung (Arthrosis deformans): Schmerz, Schwellung, Muskelver-
spannung, Beweglichkeitseinschränkungen, zunehmende Deformität. 
Durch das Auftreten der oben erwähnten Symptome lässt sich der Verlauf der 
Arthroseerkrankung in verschiedene klinische Stadien einteilen, die von den 
einzelnen Autoren unterschiedlich gehandhabt werden. Glückert (1987) und 
Mathies & Richter (1983) beschreiben 4 Einteilungsstadien,  Niethard & Pfeil 
(1997) beschränken sich auf eine dreistufige Untergliederung (Tab. 3). 
Tab. 3. Stadieneinteilung der Gonarthrose (nach Niethard & Pfeil, 1997). 
 Stadium Symptome 
I - Belastungsabhängige Schmerzen und  
  Muskelverspannungen      
II - Bewegungsschmerz 
- bei passiver Bewegung (Kapselmusterschmerz)  
III - Ruheschmerz 
- Bewegungseinschränkung der Gelenke 
 
Allen Einteilungen ist jedoch gemeinsam, dass es zu einer Zunahme der 
Symptome kommt und der Schmerz das herausragende Merkmal ist. Deshalb wird 
der Schmerz in eine Frühtrias sowie Spättrias unterteilt (Tab. 4). 
Tab. 4. Arthrose: Beschwerde – Schmerzsyndrom (Wagenhäuser, 1991). 
Frühtrias Spättrias 




Die Spättrias, bei welcher der Patient Tag und Nacht von heftigen Schmerzen 
betroffen ist, wird immer als Zeichen einer fortgeschrittenen, stark aktivierten 
Arthrose bezeichnet (Wagenhäuser, 1991). Dabei treten im betroffenen Gelenk 
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neben den Schmerzen auch noch Überwärmung, Kapselschwellung und 
Ergussbildung auf (Dohm, 1983; Waertel, 1987).  
Wegen der Dominanz des Schmerzes registrieren Arthrosepatienten Einschränk-
ungen der Beweglichkeit erst dann, wenn es zu deutlichen Verlusten der Alltags-
funktionen gekommen ist. Einen Überblick dazu gibt (Tab. 5).    
Tab. 5. Einschränkungen im Bereich der Alltagsfunktionen (modifiziert nach 
Wagenhäuser, 1991). 
Schwierigkeiten beim Aufrichten aus der Hockstellung 
„Nachgeben“ im Kniegelenk beim Bergabgehen (giving way) 
Gangunsicherheit (Instabilität, muskuläre Insuffizienz) 
Hinken (Schonhinken, Verkürzungshinken bei Streckausfall) 
Verkürzung der Gehstrecke und der Gehzeit. 
 
Die Symptome einer Gonarthrose sollten immer als Ganzes betrachtet werden, da 
sie sich gegenseitig bedingen. So führen Schmerzen zu reflektorischen 
Muskelverspannungen, welche wiederum nur eine eingeschränkte Beweglichkeit 
zu lassen (Niethard & Pfeil, 1997). Muskelverspannungen können aber auch 
wiederum Grund für neue Schmerzen sein (Gusowski, 1983). Zum Zwecke der 
Schmerzvermeidung kann es ebenso zur Limitierung von Gelenkbewegungen 
kommen, die nach einiger Zeit zur Atrophie der gelenkführenden Muskulatur führt. 
Minderungen der Kraft, aber auch Veränderungen der motorischen Eigenschaften 
führen zu Störungen der Koordinationsfähigkeit (Steinbach, 2001). Bei der 
Gonarthrose tritt dabei frühzeitig eine Atrophie des vierköpfigen Unterschenkel-
streckers (M. quadriceps femoris) auf. Die Abnahme seiner Muskelkraft begünstigt 
die Flexibilitätsminderung sowie Gelenkinstabilität, was zu einer erheblichen 
Mehrbelastung des entsprechenden Gelenkes führt und den Arthroseprozess 
weiter fördert. Auf diese Weise ergibt sich ein circulus vitiosus, der in Abb. 4 
dargestellt ist. 
 












Abb. 4. Circulus vitiosus der Gonarthrose (aus Eckey, 1996). 
 
3.1.5. Diagnostik 
Die aussagekräftigsten Befunde zur Diagnoserstellung der Gonarthrose liefert die 
Röntgenuntersuchung, die in der Regel in 2 Ebenen durchgeführt wird. 
Hendrich (1998); Debrunner (2002) und Hipp et al. (2003) nennen als wesentliche 
Röntgenzeichen: irreguläre oder asymmetrische Gelenkspaltverschmälerung, sub-
chondrale Sklerosezonen, Osteochodrophyten und Geröllzysten, Zerstörung der 




Theoretischer und empirischer Hintergrund 
17 
 
Abb. 5. Medial betonte Kniegelenksarthrose mit Aufbrauch des inneren 
Gelenkspalts, großen Randwulstbildungen und Ausbildung einer 
Varusfehlstellung (aus Zacher & Gursche, 2001). 
 
Häufig bestehen jedoch erhebliche Diskrepanzen zwischen schweren röntgeno-
logischen und morphologischen Veränderungen einerseits und relativ geringen 
subjektiven Beschwerden andererseits (Dohm, 1983; Rössler & Rüther, 2000). 
Eine Klassifizierung der Gonarthrose nach röntgenologischen Kriterien in 
verschiedene Schweregrade zeigt (Tab. 6).  
Tab. 6. Röntgenologisch abgrenzbare Grade der Gonarthrose (nach Wirth, 2001 
b). 
Grad I Initiale Gonarthrose 
mit angedeuteten Ausziehungen der Eminentia intercondylaris und den 
gelenkseitigen Gelenkpolen 
Grad II Mäßige Gonarthrose 
mit Ausziehungen an den Tibiakonsolen, mäßiger Verschmälerung des 
Gelenkspalts und beginnender Abflachung der Femurkondylen, mäßige 
subchondrale Sklerosierung 
Grad III Mittelgradige Gonarthrose 
mit hälftiger Verschmälerung des Gelenkspalts, deutlicher Entrundung 
der Femurkondylen, osteophytärer Randwulstbildung an den 
Tibiakonsolen, der Eminetia intercondylaris, den Innenkanten der 
Femurkondylen und den gelenkseitigen Patellapolen; ausgeprägte 
subchondrale Sklerosierung 
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Grad IV Ausgeprägte Gonarthrose 
Gelenkdestruktion mit ausgeprägter Verschmälerung bis Aufhebung des 
Gelenkspalts und unruhiger Randkontur; zystische Veränderungen an 
Tibiakopf, Femurkondylen und Patella; Subluxationsstellung des Femurs 
gegenüber der Tibia  
 
Ein Nachweis der initialen arthrotischen Veränderungen des Gelenkknorpels ist 
durch die Röntgendiagnostik jedoch nicht möglich (Ziegler, 1994). Im Einzelfall 
können deshalb weitere apparative Untersuchungen wie Sonographie zur 
Beurteilung von Synovialitis, Zystenbildung und Sehnenveränderungen aber auch 
Magnetresonanztomographie (MRT) zur direkten Darstellung der Gelenkknorpel 
zur Beurteilung von Knorpeldicke und Wassergehalt des Knorpels herangezogen 
werden (Frentz & Kirchner, 2003). Auch die Arthroskopie kann genaue Informa-
tionen über erste arthrotische Veränderungen des Gelenkes liefern. Im 
Frühstadium der Arthrose ist das Risiko einer weiteren Knorpelschädigung größer 
als der diagnostische Nutzen (Schmidt, 1994).   
Die Hämatokritwerte, Blutbild, BSG, Serumeiweißelektrophorese sowie Harn- und 
sonstige Laborbefunde liegen in der Regel innerhalb der Norm (Netter, 1987). Zur 
Abgrenzung gegenüber entzündlichen rheumatischen Erkrankungen kann die 
Bestimmung von Rheumafaktoren sinnvoll sein. 
 
3.2. Therapie 
Die Gonarthrose ist bis heute nicht „heilbar“ (Reichel, 2000). Aus diesem Grund 
kann die Behandlung nur symptomatisch mit dem Ziel, ein weiteres Fortschreiten 
der Arthrose zu verhindern, erfolgen (Glückert, 1987; Debrunner, 2002).  
Die Ziele der konservativen Behandlung der Gonarthrose können wie folgt 
beschrieben werden: 
• Reduktion der Schmerzen, 
• Verbesserung der Funktion (Gang, Bewegungsumfang), 
• aktive Gelenkstabilisierung, 
• Verlangsamung der Progredienz (Reichel, 2000).  
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Die mannigfaltigen Ziele in der Therapie der Gonarthrose erfordern eine 
interdisziplinäre Zusammenarbeit von verschiedenen Berufsgruppen (Ärzte, 
Krankengymnasten, Sporttherapeuten, Physiotherapeuten u.a.). Dement-
sprechend vielgestaltig sind auch die Therapieformen, die zur Behandlung zur 
Verfügung stehen.  
Wirth (2001), Debrunner (2002) und Horst et al. (2003) unterscheiden bei der 
Therapie konservative und operative Maßnahmen (Abb. 6). Wichtig für den 
Patienten ist eine individuelle Therapie, bei der krankheitsspezifische 
(Lokalisation, Ausmaß und Genese des Knorpelschadens) sowie patienten-
spezifische (Alter, Anspruchsniveau körperlicher Aktivität, Comorbidität, 
Compliance, berufliche Situation) Faktoren berücksichtigt werden müssen (Höher 
& Erggelet, 2003). 
 
Abb. 6. Unterscheidung der Therapie bei Gonarthrose. 
 
In der Behandlung der Gonarthrose sollten zunächst konservative Möglichkeiten 
ausgeschöpft werden, um die oben genannten Hauptziele zu erreichen. Reichen 
die konservativen Maßnahmen nicht mehr aus, um die subjektiven Beschwerden 
Therapie 
konservativ operativ 
- Sporttherapie  
- Krankengymnastik /  
  physikalische Therapie 
- medikamentöse Therapie 
- Orthopädie Technik 
- Patientenschulung 
- alternative Verfahren 
- Entfernung freier Gelenkkörper 
- Abhobeln von Gelenkknorpel  
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zu beeinflussen, dann ist die Indikation für operative Maßnahmen gegeben (Wirth, 
2001 b). Die einzelnen therapeutischen Inhalte werden nachfolgend kurz erläutert. 
3.2.1. Sporttherapie 
Die Sporttherapie ist durch einen ganzheitlich ausgerichteten Therapieansatz 
gekennzeichnet. Vanden-Abeele & Schüle (2004) formulieren dazu folgende 
Definition: 
 „Sporttherapie ist eine bewegungstherapeutische Maßnahme, die mit 
 geeigneten Mitteln des Sports gestörte körperliche, psychische und soziale 
 Funktionen kompensiert, regeneriert, Sekundärschäden vorbeugt und 
 gesundheitlich orientiertes Verhalten fördert. Sie beruht auf biologischen 
 Gesetzmäßigkeiten und bezieht besonders Elemente pädagogischer, 
 psychologischer und soziotherapeutischer Verfahren ein und versucht, eine 
 überdauernde Gesundheitskompetenz zu erzielen.“  
Die Sporttherapie bei Gonarthrosepatienten untergliedern Schüle & Huber (2004) 
deshalb in physische sowie psycho-soziale und edukative Zielsetzungen (Abb. 
7). 
 
Abb. 7. Sporttherapeutische Zielsetzung bei Gonarthrose (modifiziert nach Schüle 
& Huber, 2004). 
Sporttherapeutische Zielsetzungen 
physische psycho-soziale und  
edukative 




Schulung der Alltags-, 
Berufs- und Freizeitmotorik 
- Schmerzlinderung 
- Schmerzbewältigung 
- Verbesserung des 
Knochenstoffwechsels 
- Verbesserung des 
Gangbildes 
- Verbesserung der 
Handlungskompetenz 
- „Entängstigung“ 
- Verbesserung der 
Aktivitäten des täglichen 
Lebens (ADL) 
- sozialen Kompetenz 
- Krankheitskompetenz 
- Krankheitsbewältigung 
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Ergänzend zu den o.g. Zielen formulierten Froböse & Hardelauf (1993b) als 
weitere Ziele in der in der Sporttherapie die 
• Verbesserung des Synovialkreislaufs, 
• Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit, 
• Beibehaltung bzw. Reduktion des Körpergewichtes. 
Die Zielsetzungen müssen dabei individuell auf das Krankheitsstadium und den 
jeweiligen Patienten abgestimmt werden.  
Zur Verbesserung des Synovialkreislaufs eignen sich rhythmische Bewegungen, 
die bei geringer Belastung bzw. unter Entlastung des Kniegelenks durchgeführt 
werden. Bewegungsformen wie leichtes Radfahren oder Wassertherapie sind 
besonders geeignet (Steinbach, 2001). Walking, mit einer Gelenkbelastung von 
1,0- bis 1,5-Fachen des Körpergewichts, dient nicht nur der Ausdauerschulung, 
sondern reguliert auch die Auf- und Abbauvorgänge im subchondralen Knochen. 
Die Kräftigung der Muskulatur ist bedeutsam, weil eine gut ausgebildete 
Muskulatur größere Bewegungsenergien dämpfen und somit den Knorpel und 
darunter liegende Knochenstrukturen schützen kann (Stein & Krahl, 1979; Noack, 
1995). Die schützende Wirkung einer allseits gut ausgebildeten Beinmuskulatur 
erstreckt sich auch auf die Bänder, die Gelenkkapsel und die Menisci. Die 
Belastungsdosierung ist auf die jeweiligen Patienten abzustimmen und sollte 
nicht mehr als 65% der Maximalkraft betragen. Im engen Zusammenhang zur 
Muskelkräftigung steht auch die neuromuskuläre Koordination, die durch 
Abnahme von Typ-II-Fasern reduziert ist (Steinbach, 2001). Durch häufiges Üben 
und zielgerichtete Variation kann im Rahmen der Sporttherapie das 
neuromuskuläre Zusammenspiel verbessert werden (Hollmann & Hettinger, 
2000, Schnabel et al, 2003).  
Ausdauertraining ist für den Gonarthrotiker doppelt bedeutsam. Durch die 
Ankurbelung des aeroben Stoffwechsels werden vermehrt Fette zur 
Energiebereitstellung herangezogen, die in Kopplung mit einer entsprechenden 
Diät zur Verminderung des Körpergewichts und damit zur Entlastung der 
Kniegelenke beitragen. Andererseits bietet das Ausdauertraining eine allgemeine 
gesundheitliche Prophylaxe, welche die Leistungsfähigkeit im Alltag erhöht. Da 
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die Regenerationszeit, speziell des bradythrophen Gewebes, im Alter verlängert 
ist, muss auf ausreichend Pause geachtet werden.  
Der besondere Vorteil der Sporttherapie hinsichtlich der psycho-sozialen 
Beeinflussung ist die Tatsache, dass oftmals in Gruppen gearbeitet wird. Die 
Anwesenheit von Gleichbetroffenen ermöglicht ein ungehemmtes Bewegen. Des 
Weiteren sind gegenseitige Hilfen und Korrekturen sowie ein Austausch über die 
allgemeinen Erfahrungen mit der Krankheit möglich. Durch das gemeinsame 
Üben kommt es zur Förderung der Selbstsicherheit, der Steigerung des 
Selbstwertgefühls und einer positiven Lebenseinstellung.  
Bei einer aktivierten Arthrose sollte die Sporttherapie kurzzeitig unterbrochen 
werden. Stattdessen könnten die Maßnahmen aus der Krankengymnastik, wie 
sie nachfolgend aufgeführt werden, zur Anwendung kommen. 
Prinzipiell müssen im Rahmen der Sporttherapie mit Gonarthrotikern große 
Impulsbelastungen und extreme Bewegungen der Gelenke, insbesondere 
intensive Rotationen, vermieden werden (Steinbach, 2001). Besonders sinnvoll 
sind dagegen Bewegungen unter entlastenden Bedingungen, weshalb die 
Wassertherapie vordergründig zu empfehlen ist. 
3.2.2. Krankengymnastik und physikalische Therapie 
Die Krankengymnastik wie auch die physikalische Therapie versuchen mit ihren 
speziellen Techniken bzw. Inhalten in den Cirulus vitiosus einzugreifen, um die 
o.g. Hauptziele der Arthrose-Therapie zu erreichen (Ziegler, 1994).  
Ernst (2003) klassifiziert bei der Krankengymnastik 4 Behandlungsprinzipien: 
Untersuchung und Behandlung der Bewegungskette LWS, Becken, Hüfte, Fuß, 
Detonisierung hypertoner und verkürzter Muskelgruppen, Anwendung lokal und 
segmental wirkender Maßnahmen, Training im Kraft- und Kraftausdauerbereich. 
Es ist ersichtlich, dass ein enger Zusammenhang zwischen aktiven und passiven 
Maßnahmen, aber auch zu den physikalischen Anwendungen, besteht. Aktiv 
heißt, dass der Patient aufgefordert wird, selbständig gegen die Schwerkraft bzw. 
Widerstände zu üben. Diese Art der Behandlung sollte, wenn möglich, immer der 
Vorrang gegeben werden (Koester et al, 1990). 
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Da das Kniegelenk in eine Funktionskette eingebunden ist, ergeben sich bei einer 
Beugekontraktur (durch dauernde Muskelverkürzung) auch Auswirkungen auf die 
benachbarten  Strukturen. Deshalb müssen im Sinne der Vermeidung muskulärer 
Dysbalancen auch hier geeignete Behandlungen erfolgen (Ernst, 2003).  
Bei einer aktivierten Arthrose ist von einer normalen Bewegungstherapie 
abzusehen. Die reflektorische Beugestellung sollte möglichst gering gehalten 
werden, indem die entsprechende Muskulatur durch Unterlagerung einer Knierolle 
entspannt wird. Eis und isometrische Spannungsübungen der Streckmuskulatur 
sind sinnvoll (Lackinger & Weiss, 1992). 
3.2.3. Medikamentöse Therapie 
Im Rahmen der medikamentösen Therapie werden schmerzlindernde und 
entzündungshemmende Mittel verordnet, welche systemisch und lokal mit 
unterschiedlichen Substanzgruppen durchgeführt werden. Seit 1996 ist eine 
Einteilung in symptommodifizierende und strukturmodifizierende Pharmka ge-
bräuchlich. Symmptommodifizierende Pharmaka umfassen alle bisher bekannten 
Medikamente. Hierzu gehören auch Medikamente wie Glucosaminsulfat und 
Hyaluronsäure, die nachgewiesenermaßen symptommodifizierend wirken, 
darüber hinaus aber viel versprechende Ansätze hinsichtlich einer Struktur-
modifikation zeigen (Bach & Förster, 2003).   
Eine grundsätzliche Gefahr  der therapeutischen Schmerzlinderung besteht darin, 
dass das Gelenk aufgrund der fehlenden bzw. geringen Beschwerden subjektiv 
belastbarer wird und es dann zu einer Überlastung des Gelenkes kommen kann 
(Schmidt, 1994).  
3.2.4. Orthopädie Technik 
Die Orthopädie Technik versucht mit einer Reihe von orthopädischen Hilfsmitteln 
wie Schuhaußenrand- bzw. Schuhinnenranderhöhungen, Handstock, 
Fersenkissen und Bandagen Achsabweichungen zu korrigieren/minimieren sowie 
erhöhte Sicherheit bei Knie-Instabilität zu geben (Wirth, 2001 a; Erggelet, 2003).  
Theoretischer und empirischer Hintergrund 
24 
3.2.5. Patientenschulung und Patientenberatung 
Die Patientenschulung und –beratung soll den Betroffenen Aufklärung über die 
Erkrankung geben und Möglichkeiten der aktiven Beeinflussbarkeit aufzeigen. Die 
Beratung ist individuell zu gestalten, sollte jedoch Hinweise zum Verhalten im 
Alltag, zur körperlichen  Belastung in Beruf und Sport, zum Übergewicht sowie 
Übungen zur Beseitigung von muskulären Defiziten beinhalten. 
Erst wenn alle aktiven und passiven Maßnahmen ausgeschöpft sind und der 
Leidensdruck der Patienten sehr groß ist, sollte auf die operative Therapie 
zurückgegriffen werden. Eine Ausnahme kann hier die Umstellungsosteotomie 
darstellen. Die knienahe Durchtrennung des Knochens (Osteotomie) hat große 
Bedeutung bei asymetrischen, einseitigen Gonarthrosen mit seitlicher Fehlstellung 
(Varus- und Valgusgonarthrose). Durch die Achsenkorrektur kann die Progredienz 
verzögert werden. Dieses Verfahren sollte Anwendung bei jüngeren Patienten und 
solchen, die ihren Aktivitätsgrad erhalten möchten, finden (Martinek & Imhoff, 
2003). 
Als weitere häufige Operationsverfahren sind nach Debrunner (2002); AWMF 
online (2002) zu nennen: Beseitigung mechanischer Irritationen, Synovektomie, 
Weichteileingriffe zur Verbesserung der Beweglichkeit der Kniescheibe, Gelenk-
ersatz, Operative Versteifung eines Gelenkes (Arthrodese). 
 
3.3. Das Medium „Wasser“ 
Bereits in der Antike wurde das Medium „Wasser“ zur Gesunderhaltung sowie zur 
Therapie von Erkrankungen eingesetzt (Brunnenkant, 2002; Nellessen & Eckey, 
2003; Hessmann-Kosaris, 2006). Dabei wurde das Wasser nur als passive 
Anwendung (Hydrotherapie) genutzt. Durch die Erkenntnis, dass Bewegungen für 
den Heilungsprozess von großer Bedeutung sind, wurde die Bewegungstherapie 
im Wasser (Aquatherapie) eingeführt. Diese verbindet die positiven Wirkungen 
des Elementes Wasser mit mannigfaltigen  Bewegungsformen (Gampert, 1995). 
Die Aquatherapie umfasst alle bewegungstherapeutischen Maßnahmen, die im 
Wasser stattfinden wie z.B. Schwimmen, Aquajogging, Gymnastik und Spiele. Vor 
allem bei akuten sowie chronischen Erkrankungen und Verletzungen des 
Bewegungsapparates kommt die Aquatherapie zur Anwendung, weil die Möglich-
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keit einer frühfunktionellen aber auch schonenden Behandlung gegeben ist 
(Nellessen & Eckey, 2003). Durch die Spezifik des Mediums „Wasser“, die 
nachfolgend beschrieben wird, bieten sich für den Gonarthrotiker große Vorteile. 
3.3.1. Eigenschaften des Wassers und die Konsequenzen für die 
therapeutische Nutzung 
Das Wasser besitzt im Vergleich zur Luft eine eintausend mal größere Dichte und 
ist durch den  
• Wasserauftrieb, 
• Wasserwiderstand, 
• Wasserdruck und  
• Thermoregulation  
gekennzeichnet (Dargatz & Röwekamp, 2004).  
3.3.1.1. Wasserauftrieb 
Die Auftriebskraft ist die Kraft, die beim Eintauchen eines Körpers senkrecht nach 
oben wirkt. Sie entspricht gemäß dem  Prinzip des Archimedes dem Gewicht der 
vom Körper verdrängten Wassermenge. Bei vollständig eingetauchtem Körper 
heben sich die Körpergewichtskraft, welche senkrecht nach unten wirkt, und die 
Auftriebskraft auf. Hierdurch entsteht ein schwebender, schwereloser Zustand. 
Ebenfalls Einfluss auf den Auftrieb, den der Mensch im Wasser erfährt, haben 
seine fettfreie Körpermasse, sein Körperfettanteil sowie die Ein- und Ausatmung, 
da dadurch das Körpervolumen und auch die verdrängte Wassermenge geändert 
wird. Des Weiteren hat auch die Dichte des Wassers Einfluss auf den Auftrieb des 
menschlichen Körpers (Buschmann, 1993; Gampert, 1995; Rödig, 2000; 
Nellessen & Eckey, 2003).  
Der statische Auftrieb wird bei Bewegungen eines Körpers durch den dyna-
mischen Auftrieb unterstützt. Dieser wächst mit der Bewegungsgeschwindigkeit 
und der Verringerung des Anstellwinkels des Körpers zur Wasseroberfläche. 
Der Auftrieb des Wassers wird in der Aquatherapie bei Gonarthrotikern gezielt 
genutzt, indem der Halte- und Bewegungsapparat entlastet wird. Das 
schmerzarme Bewegen im Wasser verhindert Schonhaltungen sowie Über-
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lastungen und fördert somit die Lockerung und Entspannung der Muskulatur. Alle 
Bewegungen, die gegen den Auftrieb ausgeführt werden, sind erschwert und 
dienen der gemäßigten Kräftigung. Durch den Auftrieb des Wassers wird 
gleichzeitig auch der Gleichgewichtssinn trainiert (Dargatz & Röwekamp, 2004). 
3.3.1.2. Wasserwiderstand 
Der Wasserwiderstand ist durch die hohe Dichte des Wassers bestimmt. Seine 
Größe hängt von der Geschwindigkeit, mit der ein Körper durch das Wasser 
bewegt wird, dem Formwiderstand, der Oberfläche und den Wellenverhältnissen 
ab. Der Formwiderstand weist jedoch den wichtigsten Teil am Gesamtwiderstand 
auf und wird durch die dem Wasser entgegen gesetzte Fläche sowie der 
gesamten Körperform mit all’ seinen Verwirbelungen bestimmt.. Der Widerstand 
nimmt im Quadrat der Geschwindigkeit zu (Schöning, 1988; Reichle, 1993, 
Dargatz & Röwekamp, 2004). Die verlangsamten Bewegungen werden in der 
Therapie zur Wahrnehmnungsschulung von Bewegungen gezielt eingesetzt. 
Durch den Wasserwiderstand werden aber auch Stolper- bzw. Sturzbewegungen 
gebremst, so dass ein Patient nur langsam umsinken, aber nicht fallen könnte. 
Dieser Schutzmechanismus stärkt das Selbstvertrauen der Patienten und erweitert 
somit die Bewegungsvielfalt. Die Überwindung des Wasserwiderstandes kann 
hervorragend zur Kräftigung der Muskulatur genutzt werden, wobei die Intensität 
über die Geschwindigkeit und Form variiert werden kann. Durch die entstehende 
Reibung erfährt der Körper zusätzlich noch eine Massage.  
3.3.1.3. Wasserdruck 
Der hydrostatische Druck, der auf den Körper wirkt, nimmt mit zunehmender 
Eintauchtiefe zu. Bei einem im Wasser stehenden Menschen ist der Druck an den 
Füßen am stärksten und nimmt kopfwärts ab. Der Blutrückfluss von der Peripherie 
zum Herzen wird gefördert. Dies stellt eine Mehrbelastung des Herzens dar, was 
von Gesunden problemlos kompensiert wird. Der Wasserdruck hat aber auch 
Auswirkung auf das Atmungssystem. Die Ausatmung wird durch den Druck 
verstärkt und erleichtert, die Einatmung erfolgt gegen einen Widertand, welcher 
die Atemmuskulatur stärker beansprucht. Für Gonarthrotiker stellt dies kein 
Problem dar, sofern sie keine weiteren Nebendiagnosen aufweisen. 
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3.3.1.4. Thermoregulation 
Da die Wärmeleitfähigkeit des Wassers 25 bis 30 mal größer als die Luft ist, gibt 
der Körper im Wasser schneller Wärme ab. Hohe Wassertemperaturen setzen die 
Muskelgrundspannung herab und wirken sich positiv auf das psychische Befinden 
aus. Sie stellen jedoch auch eine höhere Kreislaufanforderung dar. Niedrige 
Temperaturen erhöhen die Wärmeproduktion durch Steigerung des Energie-
umsatzes. Ist ein Auskühlen nicht zu verhindern, kommt es unwillkürlich zum 
Muskelzittern. Gonarthrosepatienten ohne weitere Erkrankungen profitieren von 
einer Wassertemperatur von 30° bis 32°C, da es - wi e oben beschrieben - zu einer 
Tonussenkung der Muskulatur kommt.  
Das Zusammenwirken der oben angeführten Faktoren bedingt eine Verschiebung 
der Schmerzschwelle, die bei der Therapiegestaltung beachtet werden muss. 
Beschwerden nach der Aquatherapie deuten auf eine Überlastung des Patienten 
hin, weil die Schmerzschwellenverschiebung nicht berücksichtigt wurde (Ruffing, 
1989). 
3.3.2. Der therapeutische Nutzen des Strömungskanals 
Die Entwicklung und Errichtung von Strömungskanälen verläuft über einen relativ 
kurzen Zeitraum, wenn man die Anwendung von Wasser für heilende Zwecke 
zugrunde legt. Ein erstes Patent wurde 1905 von Ravel aus Frankreich 
eingereicht. 1970 entwickelte eine schwedische Firma ein Strömungsbecken mit 
sehr guten Voraussetzungen für reproduzierbare Schwimmexperimente. In der 
ehemaligen DDR wurden die Becken weiterentwickelt, blieben jedoch nur dem 
Hochleistungssport und sich daraus ableitenden Fragestellungen vorbehalten. 
Materiell-technische Umgestaltungen haben es möglich gemacht, Strömungs-
kanäle auch im Rahmen der Rehabilitation einzusetzen und die vielseitigen 
Möglichkeiten Patienten zugänglich zu machen. Die Tabelle 7 zeigt eine Übersicht 
über Standorte von Strömungskanälen und deren Nutzung. Dabei wird ersichtlich, 
dass die Anwendung in der Rehabilitation noch im Anfangsstadium begriffen und 
somit auch die wissenschaftlichen Untersuchungen noch spärlich vorhanden sind.  
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Tab. 7. Standorte und Verwendung von Strömungskanälen (* Standorte MEDICA 
KLINIK Leipzig, „Raupennest“ Altenberg, MD Reha GmbH Magdeburg, 
OSP Potsdam, OSP Berlin ) Stand November 2006. 
. 
 Leistungssport Rehabilitation 
Deutschland  7 5 * 
Italien 1  
Japan 2  
Russland 1  
Schweden 1  
USA 1  
VR China 1  
 
                Σ 14                   Σ 5 
 
Die günstigen Wirkungen, die Wasser auf den Organismus auslösen kann, werden 
durch das strömende Wasser verstärkt (z.B. Ganzkörper-Massagewirkung). Das 
strömende Wasser ist Grundvoraussetzung für Leistungserfassungen und begrün-
dete Belastungskriterien (Technisches Zentrum, 2004). 
Die Steigerung der Strömungsgeschwindigkeit erhöht den dynamischen Auftrieb, 
wodurch die Entlastung der passiven Bewegungsstrukturen gesteigert wird. Ist die 
Strömungsgeschwindigkeit hoch genug, kann man sogar von einer Traktion der 
Gelenke ausgehen (Pfeifer, 2002). Patienten mit ungünstigen Verhältnissen von 
Körperschwer- und Volumenmittelpunkt können ihre waagerechte Lage im Wasser 
verbessern und somit neue Bewegungserfahrungen sammeln.  
Durch die stufenlose Regulierung der Wassergeschwindigkeit verändert sich der 
Wasserwiderstand, der zur allgemeinen und partiellen Kräftigung genutzt wird. 
Darüber hinaus ist die Möglichkeit gegeben, ein exzentrisches Muskeltraining 
durchzuführen, was für Alltagsbelastungen von großer Bedeutung ist (Schöning, 
1988). Wegen der feindosierbaren und jeder Zeit reproduzierbaren 
Einstellmöglichkeit können individuelle Therapieprogramme konzipiert und 
realisiert werden. Die Gefahr der Überforderung von Patienten kann bei 
sorgfältiger Planung und konsequenter Anwendung minimiert werden. Die 
Veränderung der Wassergeschwindigkeit variiert die Bedingungen im Wasser; 
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dadurch sind ideale Voraussetzungen für die Schulung von Bewegungs-
koordination (Einbeinstand) gegeben, ohne das Sturzrisiko zu erhöhen. Mit 
steigender Strömungsgeschwindigkeit des Wassers steigt auch der Druck an. Der 
Patient unterliegt dabei bestimmten Zwangsbedingungen, die erhöhte Muskel-
arbeit erfordern, selbst wenn er sich scheinbar passiv verhält (Pilz, 2002). Das 
stark strömende Wasser verstärkt den Effekt der Ganzkörper-Massage, welche 
der Lockerung von kontrakter Muskulatur sowie vernarbtem Gewebe dienlich ist. 
Es ist zu vermuten, dass die durch Verletzungen oder Krankheiten eingetretenen 
physischen und psychischen Einschränkungen effektiver und nachhaltiger 
beseitigt bzw. gemindert werden können. Dies müsste demzufolge auch auf die 
große Patientengruppe der Gonarthrotiker zutreffen. 
 
3.4. Sportwissenschaftliche Grundlagen 
3.4.1. Training in der Therapie 
3.4.1.1. Anpassungserscheinungen 
„Üben“ und „Trainieren“ werden in der Rehabilitation / Therapie nahezu 
sinnverwandt gebraucht. Grundlegendes Unterscheidungskriterium ist die freier 
gestaltete Durchführung beim Üben. Die ansonsten planmäßig und zielgerichteten 
Maßnahmen sind auf eine Leistungsverbesserung oder –erhaltung ausgerichtet. 
Dazu werden verschiedenartige Bewegungsabläufe wiederholt, um morpholo-
gische Anpassungserscheinungen (Adaptationen) hervorzurufen. Unter Beachtung 
der Schultz-Arndt-Regel sollten die Reize groß genug sein, um den Organismus 
zu fordern, ohne Ihn jedoch zu überfordern. Die Adaptation folgt dabei dem Prinzip 
der Superkompensation, wobei trainingswirksame Reize zur Störung des 
biologischen Gleichgewichts (Homöostase) führen. Die körperliche Leistungsfähig-
keit nimmt dadurch ab, weil die energetischen Substrate verringert werden. Nach 
der Übungseinheit in der Regenerationsphase werden die verbrauchten Energie-
produkte wieder aufgebaut. Die Produktion erfolgt dabei über das ursprüngliche 
Gleichgewicht hinaus, damit der Organismus bei erneuter Reizsetzung besser 
geschützt ist. Die Anpassungsgeschwindigkeit der einzelnen Organsysteme ist 
unterschiedlich und deshalb muss beim rehabilitativen Training besonders auf die 
verzögerte Adaptation des passiven Bewegungsapparates geachtet werden. In 
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der vorliegenden Untersuchung bildete das „Medium Wasser“ durch seine 
spezifischen Bedingungen günstige Ausgangsbedingungen, um eine Über-
forderung der Sehnen, Bänder sowie des Knorpels zu vermeiden. Neben den 
greifbaren morphologischen Veränderungen wirkt ein ganzheitliches Training auch 
auf der psycho-sozialen Ebene, indem die Freude an der Bewegung, das 
Selbstvertrauen und die Lebensqualität gesteigert wird (Froböse & Fiehn, 2003).  
3.4.1.2. Methodische Prinzipien zur Durchführung und Planung 
Wie jede sporttherapeutische Maßnahme bedarf auch die aktive Wassertherapie 
einer gründlichen Planung. Innenmoser (2001) formulierte dazu verschiedene 
Durchführungsprinzipien.  
Beim Prinzip der Differenzierung muss die Therapie auf die jeweilige Situation, 
deren Bedingungen und Möglichkeiten abgestimmt sein. Dabei müssen die 
Bewegungsinhalte, die Unterrichtsmethode und die organisatorische Planungs-
form auf die Interessen sowie Fähigkeiten der Betroffenen ausgerichtet werden. 
Für die Gonarthrose-Patienten wurden deshalb Übungen ausgewählt, die die Kraft 
aber auch die Stabilität des Kniegelenks steigern sollten und gleichzeitig einen 
Bezug zum Alltag herstellten. 
Das Prinzip der Individualisierung heißt, die Inhalte, die Methoden, die 
Vorgehensweise und die Organisation auf die Besonderheit der Betroffenen 
abzustimmen. Eine Gruppe im Bewegungsbad sollte deshalb nicht mehr als 6 bis 
7 Teilnehmer haben. Die Patienten der vorliegenden Untersuchung führten die 
gleiche Bewegungsaufgabe durch, die je nach Individualität unterschiedliche 
Bewegungsvarianten annahm. In gleicher Weise erfolgten auch individuelle 
Kommentare bzw. Korrekturen. 
Das Prinzip der Improvisation beinhaltet eine freie Reaktion aus der Situation 
heraus, die aber nicht vollständig ungeplant abläuft. Der Therapeut kann nur dann 
spontan reagieren, wenn er die Situation mit allen Sinnen erfasst, sie richtig deutet 
und über ein großes Handlungsinventar verfügt. 
Das Prinzip der Methodenintegration bedeutet, dass in einer Therapieeinheit zur 
gleichen Zeit verschiedenen Methoden zur Anwendung kommen. Beim aktiven, 
standardisierten Wassertherapieprogramm waren das Methoden zur Gleichge-
wichtsverbesserung, zur Kräftigung der Muskulatur und zur Regeneration. 
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3.4.1.3. Regeneration 
Die Regeneration ist ein nicht zu unterschätzender Aspekt im therapeutischen 
Geschehen. Nur wenn dem Organismus ausreichend Zeit gegeben wird, kann die 
erwünschte Trainingsanpassung im Sinne der Superkompensation stattfinden. Der 
Abschluss einer Therapieeinheit leitet die Erholungsphase ein, indem der gesamte 
Organismus „heruntergefahren“ wird (vgl. 4.4.2.). In der vorliegenden Unter-
suchung wurden dazu Dehnungsübungen sowie Aushängen in der Strömung 
genutzt. Die Größe der Ermüdung und damit die benötigte Zeit für die Erholung 
hängt von den Inhalten, Umfängen sowie Intensitäten ab (Froböse & Fiehn, 2003). 
In der Untersuchung kann die Regenerationszeit als ausreichend bezeichnet 
werden, da zwischen den Einheiten 72 Stunden lagen.  
3.4.2.Grundlagen der Bewegungssteuerung und des koordinativen 
Trainings 
Erkrankungen des Bewegungsapparates bedingen einen mehr oder weniger 
großen Verlust, zielgerichtete, kontrollierte und effektive Bewegungen auszu-
führen. Nach degenerativen Prozessen des Bewegungsapparates findet man 
häufig Störungen in der Informationsaufnahme, der Wahrnehmung (Afferenz) und 
in Folge dessen auch in der Ausführung der Bewegungsprogramme (Efferenz) 
(Erler et al., 2000; Bork et al., 2001; Wilke & Froböse, 2003). Diese Einschränkung 
erschwert bzw. verhindert die Ausübung der Aktivitäten des täglichen Lebens. Um 
sich wieder aktiv und adäquat im Alltag zu bewegen ist es wichtig, die neuro-
muskulären Fähigkeiten zu schulen, was über eine Verbesserung der motorischen 
und sensorischen Leistungen erreicht wird. Die menschliche Motorik stellt ein sich 
selbst regulierendes Rückkopplungssystem dar. Afferente sensorische Nerven-
bahnen leiten Informationen aus dem Körper und der Umgebung zum 
Zentralnervensystem (ZNS). Dort erfolgt die Verarbeitung, Speicherung und 
Beantwortung, die über efferente Bahnen in eine motorische Aktion umgesetzt 
wird, um eine Bewegungshandlung zu vollziehen (Abb. 8). 
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Abb. 8. Sensomotorisches System mit Rückkopplungsmechanismus (modifiziert 
nach Biedert et al., 1998 bei  Wilke & Froböse, 2003). 
 
Koordination und Körpergleichgewicht sind die Resultate einer optimalen 
Haltungs- und Bewegungssteuerung und somit Voraussetzung für ein individuelles 
Bewegungsverhalten in allen Situationen. Das neuromuskuläre Training zielt auf 
die Verbesserung der Informationsaufnahme und –verarbeitung sowie Umsetzung 
in Bewegungshandlung auf stabiler Basis und ständiger Kontrolle ab. Deshalb 
sollte beim neuromuskulären Training zuerst die Tiefensensibilität verbessert bzw. 
neu entwickelt werden.  
Die Tiefensensibilität,  auch Propriozeption genannt, ist die innere Wahrnehmung 
der Gliederstellung und Muskelspannung. Sie setzt sich aus dem Stellungs-, 
Bewegungs- und Kraftsinn zusammen. Die Reize werden durch verschiedene 
Mechanorezeptoren oder Propriozeptoren, die in den Muskeln, Sehnen und 
Gelenken liegen, aufgenommen. Eine Übersicht dazu gibt Tab. 8. Neben den 
Propriozeptoren spielen auch die Sinnesorgane als Exterozeptoren eine wichtige 
Rolle für die Körpersensibilität. Beide Informationsquellen bilden somit die 
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Tab. 8. Wichtigste Rezeptoren der Tiefensensibilität (modifiziert nach Quante & 
Hille, 1999 sowie Wilke &  Froböse, 2003). 
Rezeptortyp Lokalisation Reizleitung/ Adaptation Funktion 
Ruffini Gelenkkapsel, 
Gelenkbänder 




antwort korreliert mit 
intraartikulärem Druck 
Pacini wie Ruffini, aber 
geringere Anzahl 









25-70ms – unklar 
30-70ms - unklar 
Reaktion auf lok. Druck 
Dehnungsrezeptor 




















und abbremsende Kräfte 
 
Da die Bewegungen  präzise, schnell und unter verschiedenen Voraussetzungen 
ausgeführt werden sollen, ergibt sich für die Therapie eine Trainingshierarchie:  
1. Schulung der Propriozeption in horizontaler Ebene, 
2. Schulung der statischen Balance in horizontaler und vertikaler Ebene, 
progredient verlaufend, 
3. Schulung der dynamischen Balance und zeitgleich verlaufende Schulung 
der Gleichgewichtsreaktionen, 
Theoretischer und empirischer Hintergrund 
34 
4. Schulung von situationsabhängiger und –unabhängiger Bewegungsvielfalt 
und –qualität bei bestehender Bewegungssicherheit (Wilke & Froböse, 
2003). 
Durch die bewusste Auseinandersetzung mit der Bewegungsaufgabe, sollte das 
neuromuskuläre/koordinative Training am Anfang der Therapieeinheit stehen und 
ausreichend Regenerationszeit innerhalb sowie zwischen den Einheiten lassen. 
Zahlreiche Komponenten des neuromuskulären/koordinativen Trainings lassen 
sich auch im Wasser gut umsetzen; da sich die Bewegungen im Wasser im 
„Zeitlupentempo“ vollziehen, ist die Wahrnehmungsschulung, die Steuerung und 
Kontrolle erleichtert. Da die Bewegungen jedoch immer gegen den Wasser-
widerstand erfolgen, muss bei den Übungen immer gleichzeitig die Position im 
Wasser stabilisiert werden. Dadurch stellen viele einfache Bewegungsaufgaben 
bereits sehr komplexe Anforderungen dar (Nellessen & Eckey, 2003). Diese 
werden durch den Faktor strömendes Wasser noch weiter gesteigert. 
3.4.3. Muskeltraining in der Therapie bei Gonarthrose 
Ausgehend von der Tatsache, dass  die Arthrose des Kniegelenks mit einer 
Abschwächung der Muskulatur, insbesondere des vierköpfigen Unterschenkel-
streckers (M. quadriceps femoris) einhergeht, ist es wichtig, diese zu kräftigen. 
Dabei geht es beim therapeutischen Muskeltraining nicht um das Erreichen der 
maximal möglichen Kraft, sondern um die ungehinderte und optimal vorbereitete 
Ausführung von Alltags- und Freizeitbewegungen.  
Dies setzt voraus, dass 
• die Muskulatur ihre normale Länge hat, 
• die Muskulatur gegen große und kleine Widerstände langsam, schnell, 
statisch und dynamisch arbeiten kann, 
• die Ausdauer ausreichend entwickelt ist, 
• das Zusammenspiel von Nerv und Muskel reibungslos funktioniert, 
• die afferenten Systeme ausgebildet sind und entsprechende Informationen 
verarbeiten und umsetzen können (Froböse & Fiehn, 2003). 
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Die Maximalkraft als Basisgröße steht im engen Zusammenhang mit der 
Schnellkraft und der Kraftausdauer, weshalb deren Steigerung sich auch positiv 
auf die anderen beiden auswirkt (Schmidtbleicher, 1994). Sie ist dabei von der 
Motivation des Patienten, der Rekrutierungs- und Frequenzierungsfähigkeit, der 
Faserzusammensetzung und der Gelenkstellung abhängig. Die Rekrutierungs-
fähigkeit ist die Fähigkeit des Muskel-Systems, unterschiedlich viele Muskelfasern 
und auch unterschiedlich viele motorische Einheiten eines Muskels gleichzeitig zu 
nutzen. Die Frequenzierungsfähigkeit kann aufgrund unterschiedlich hoher 
Impulsraten aus dem Nervensystem verschieden große Kräfte entwickeln. Ein 
Skelettmuskel setzt sich aus verschiedenen Muskelfasertypen zusammen, die sich 
elektronenmikroskopisch und histochemisch sowie durch spezifische Aufgaben 
unterscheiden. In der Literatur (Tittel, 2003) hat sich eine Einteilung in 3 
Kategorien herausgebildet: 
• Slow-Twitch-/Typ-I-Fasern, 
• Fast-Twitch-/Typ-IIa/ Fast-Twitch-Oxidative-Fasern, 
• Fast-Twitch-/Typ-IIb/ Fast-Twitch-Glykolytische-Fasern. 
 
Welche Muskelfasertypen aktiviert werden, hängt von der Belastungsintensität ab. 
Ist die Belastung gering werden hauptsächlich Typ-I-Fasern rekrutiert. Im mittleren 
Belastungsbereich werden vor allem die Typ-IIa und erst bei maximalen 
Intensitäten zusätzlich die Typ-IIb-Fasern aktiviert (Abb. 9). 
 
Abb. 9. Muskelfaserrekrutierung in Abhängigkeit von der Belastungsintensität        
(Spring et al., 1997). 
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Im Fünf-Stufen-Modell von Froböse & Lagerstrøm (1991a, 1991b) werden die 
trainingswissenschaftlichen Grundsätze zusammengefasst und an die besonderen 
Bedingungen der Therapie angeglichen (Abb. 10).  
 
 Entwicklung vielfältiger und situations(un)abhängiger   
    Kraftqualitäten 
 Steigerung der neuromuskulären Kraftqualität 
 
    Vergrößerung des Muskelquerschnittes (Muskelaufbautraining) 
 
 Lokales Muskelausdauertraining (Vortraining Stufe 2) 
 
 Aktivierung, Bahnung (intermuskuläre Koordination), Propriozeption (Vortraining Stufe  
    1) 
Abb. 10. Stufenmodell zum Muskeltraining (nach Froböse & Lagerstrøm, 1991a, 
1991b bei Froböse & Fiehn, 2003). 
 
Die Gliederung stellt sowohl eine hierarchische als auch zeitliche Ordnung dar. Es 
muss jedoch nicht jede Stufe vollständig beendet werden ehe die nächste beginnt. 
Vielmehr kann auch gleichzeitig in unterschiedlichen Stufen gearbeitet werden. 
Die ersten beiden Stufen werden als Vortrainingsabschnitte bezeichnet, die zur 
Vorbereitung des Patienten auf die folgenden Stufen dienen. Erst nach 
Entwicklung der grundlegenden Fähigkeiten kann mit dem eigentlichen 
Muskelaufbautraining begonnen werden. Wegen des höheren Muskelpotentials ist 
es wichtig, verschiedene Situationen zu schaffen, wobei die Muskulatur lernt, 
entsprechend zu reagieren. Anpassungserscheinungen im Krafttraining vollziehen 
sich erst intermuskulär-koordinativ und lassen sich schon nach wenigen 
Therapieeinheiten nachweisen. Ebenfalls relativ kurzfristig kommt es zu 
neuronalen Veränderungen, die als intramuskulär-koordinativer Effekt bezeichnet 
werden. Eine Muskelquerschnittsvergrößerung ist als mittel- bis langfristige 
Anpassungserscheinung festzustellen. 
Die 1. Stufe konnte sehr schnell mit den Patienten der SG und NSG abgearbeitet 
werden, da keiner der Teilnehmer so eingeschränkt war. Die Stufen 2 und 3 
gingen fliesend in einander über. Die Steigerung der neuromuskulären 
Kraftqualitäten (Stufe 4) fand aufgrund des Interventionszeitraumes nicht statt.  
 
Theoretischer und empirischer Hintergrund 
37 
3.5. Psychologische Grundlagen 
3.5.1. Schmerz 
Die Komplexität des Schmerzes findet in der folgenden Definition ihre 
Berücksichtigung. 
„Schmerz“ ist eine unangenehme sensorische und emotionale Erfahrung, 
verbunden mit aktuellem oder möglichem Gewebeschaden oder beschrieben als 
ein solcher begleitet von vegetativen und motorischen Reaktionen (Schomacher, 
2001). 
Die mit vegetativen und motorischen Reationen verbundene Sinneswahrnehmung 
„Schmerz“ ist ein subjektives Empfinden, welches emotional stark beeinflusst ist. 
Somit entzieht sich der Schmerz weitgehend einer objektiven Messung und muss 
vom Patienten subjektiv beschrieben werden. Die Instrumente zur Erfassung sind 
dabei sehr unterschiedlich (Schomacher, 2001).  
Die Klassifikation des Schmerzes kann zeitlich oder auch aus Sicht der 
Physiologie erfolgen. Waddell (1998) unterscheidet drei Zeitabschnitte: 
 
1. akuten Schmerz   weniger als 6 Wochen 
2. subakuten Schmerz  zwischen 6-12 Wochen 
3. chronischen Schmerz  mehr als 3 Monate dauernder Schmerz. 
 
Dem akuten Schmerz liegt in der Regel ein klar definierter Schmerzreiz zugrunde, 
wobei die Intensität in direkter Beziehung zur Intensität des Schmerzerlebens 
steht. Nach Beseitigung der Ursache klingen die Schmerzen rasch wieder ab. Der 
chronische Schmerz ist langanhaltend oder wiederkehrend. Die Intensität ist oft 
weniger von der Organschädigung, sondern von Faktoren der affektiven, 
kognitiven Ebene bestimmt (Hoppe, 1991).  
Die Einteilung aus physiologischer Sicht zeigt Tab. 9. Die Phasen 1 bis 3 können 
zeitlich nacheinander ablaufen, was jedoch keine Bedingung ist. Der Schmerz 
kann nach der 1. Phase enden oder aber auch in die 2. bzw. 3. Phase übergehen.  
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Tab. 9. Physiologische Klassifikation des Schmerzes (modifiziert in Schomacher, 
2001). 
Phase Beschreibung Funktion 
1 Verarbeitung eines kurzen noxischen Reizes Warnung und Schutz 
2 verlängerte noxische Stimulation durch 
peripheren Gewebeschaden und 
Entzündung 
Schonung 
3 neuropathischer Schmerz durch periphere 
Neuropathien sowie Nervenschädigungen 
und zentrale Schmerzen sowie 
Verhaltensstörungen im ZNS 
? 
 
Die Schmerzbehandlung greift an verschiedenen Niveaus der Schmerzentstehung 
und –verarbeitung an. Die Physio- aber auch Sporttherapie sollten möglichst 
frühzeitig zur Minderung bzw. Beseitigung von Funktionsstörungen im arthro-
neuro-muskulären System beitragen. Druck- und Zugbelastugen durch Bewegung 
sind für die Gewebe des Bewegungsapparates der funktionserhaltene Reiz. 
Jedoch müssen die Wundheilungsphasen beachtet werden, da es sonst zu 
erneuten Schädigungen kommt (Schomacher, 2001).  Chemische Stoffe der 
zerstörten Gewebe und des Entzündungsprozesses führen zur gesteigerten 
Erregbarkeit der Rezeptoren. Sauerstoffmangel im Muskel führt zur Übersäuerung 
und somit zum Schmerz. Die Verbesserung der Durchblutung im Muskel durch 
aktive und passive Maßnahmen fördert den Abtransport von Schadstoffen und 
Stoffwechselendprodukten. Bei allen sporttherapeutischen Aktivitäten ist jedoch zu 
bedenken, dass wiederholte schädigende Reize die Schwelle der Rezeptoren 
senken und auf Dauer eine Chronifizierung einleiten können, daher sollte die 
Therapie immer schmerzfrei sein. Bei chronischen Schmerzpatienten kommen 
vermehrt kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansätze wie das Einüben schmerz-
verhütender und schmerzhemmender Verhaltensweisen zur Anwendung. In die 
Schmerzbewältigung (Schmerzcoping) kann der Sporttherapeut bedingt eingrei-
fen, indem er durch seine fröhliche, einfühlsame und aufmunternde Ausstrahlung 
den Gemütszustand des Patienten und somit sein Schmerzerleben positiv 
beeinflusst. Des Weiteren ist auf die Wiedergewinnung der Funktion hinzuweisen 
bzw. diese bewusst zumachen, anstatt die Konzentration auf den vorhandenen 
Schmerz zu legen.  
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4. Methoden und Untersuchungsgut 
4.1. Gang der Untersuchung 
Durch den komplexdiagnostischen Untersuchungsansatz wurde ein 
Therapieprogramm, welches bei Gonarthrotikern zur Anwendung kam, evaluiert. 
Der Untersuchung lag ein quasi-experimentelles Design als Prä-Post-Messung 
(MZP 1 und 2) sowie follow-up (MZP 3) zugrunde. Die Intervention erfolgte mit 
einem vergleichbaren Übungsprogramm, wobei die Versuchsgruppe in zwei 
Subgruppen untergliedert wurde. Die Versuchsgruppe SG führte alle Übungen im 
strömenden Wasser durch, wohingegen die Versuchsgruppe NSG im nicht 
bewegten Wasser übte. Die Kontrollgruppe KG nahm nicht am 
Interventionsprogramm teil. Die Probanden gingen während der Messzeitpunkte 
ihrer normalen Betätigung sowie sportlichen Aktivitäten nach. 
Ziel war es, Anpassungsreaktionen hinsichtlich der Kraftfähigkeit, der Gleich-




Die Probanden für die Untersuchung rekrutierten sich aus dem Patientenstamm 
der orthopädischen Gemeinschaftspraxis Teubner / Runge sowie dem 
Gesundheitssportverein Leipzig e.V.. Sie wiesen alle ähnliche indikations-
spezifische Eigenschaften auf.  
Als Ausschlusskriterien galten: aktivierte Arthrose im Kniegelenk, Arthrose in den 
Nachbargelenken als Primärdiagnose, Kniegelenkarthrose Grad IV nach Wirth 
(2001 b), endoprothetische Versorgung im Knie- oder Hüftgelenk, orthopädische 
Erkrankungen, die weniger als ein Jahr zurück lagen und einer Operation 
bedurften, behandlungsbedürftige Koronare-Herz-Krankheit, regelmäßige  sport-
liche Betätigung von mehr als zwei Stunden pro Woche während der Studie.  
Aufgrund der baulichen Voraussetzungen des Therapiebeckens, mit einer 
Wassertiefe von 135cm, konnten auch Nichtschwimmer teilnehmen. Bei Patienten 
mit beidseitiger Gonarthrose wurde das zum ersten Untersuchungstermin 
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subjektiv stärker betroffene bzw. vom Arzt so eingestufte Gelenk, als „betroffene 
Seite“ für die Diagnostik und Therapie festgelegt. Es ist davon auszugehen, dass 
die weniger stark betroffene Seite, wenn auch im geringeren Maße, von den 
Therapie-Effekten im Sinne des „Crossing-Effekts“ profitiert hat. Hollmann & 
Hettinger (2000) erwähnt den kontralaterallen Trainingseffekt, der wahrscheinlich 
auf einer unbewussten Mitinnervation der Gegenseite beruht, beim einseitigen 
Üben. Des Weiteren kam dieser Seite immer eine Standbeinfunktion zu.  
 
4.2.1. Allgemeine Gruppencharakteristik 
An der Untersuchung nahmen insgesamt 40 Probanden (28 Frauen und 12 
Männer) im Alter von 33 bis 67 Jahren ( x  = 55,2 Jahre;  s = 9,03)  teil. Das 
Körpergewicht der Probanden variierte von 53 bis 127 Kilogramm ( x  = 82,1kg; s = 
15,35) bei einer Körperlänge von 153 bis 190cm ( x  = 169,6cm; s = 8,82).  Der 
daraus errechnete BMI reichte von 21 bis 39 ( x  = 28,3; s = 4,60). Die Probanden 
wurden in zwei Interventionsgruppen und eine Kontrollgruppe aufgeteilt.   
4.2.1.1. Charakteristik der Strömungsgruppe (SG) 
 
Die Strömungsgruppe umfasste 14 Probanden (9 Frauen und 5 Männer). Die 
Probanden waren im Durchschnitt 54,5 Jahre alt (s = 9.99). Das mittlere 
Körpergewicht lag bei 78,21kg (s = 12.53) und die Körperlänge bei 170,14cm (s = 
9,49). Die Probanden der SG kamen damit auf einen BMI-Mittelwert von 26,71 (s 
= 3,43). In der Strömungsgruppe nahmen 11 der 14 Teilnehmer ein wöchentliches 
Sportangebot wahr. Die Gonarthrose manifestierte sich in dieser Gruppe bei 12 
Teilnehmern auf einer Seite. Zwei Patienten waren beidseitig betroffen. Weiter 






Methoden und Untersuchungsgut               
41 
Tab. 10. Anamnestische Daten der Probanden der Strömungsgruppe. 




Seite Sportliche Aktivitäten 
1 55 156 57 23 rechts Schwimmen u. Skifahren 
saisonal 
2 61 178 76 24 links 1× pro Woche Kegeln 
3 53 168 62 22 links Tennis, Skifahren 
saisonal 
4 42 165 95 35 rechts 2× pro Woche 60 min MTT 
5 65 169 74 25 links>rechts tägl. 10 min Gymnastik 
6 62 166 68 25 rechts - 
7 67 162 74 28 links>rechts 1x pro Woche Gymnastik 
8 49 158 75 30 
links 1× pro Woche 60 min 
Schwimmen, Radfahren 
u. Wandern saisonal 
9 38 178 84 26 rechts 2× pro Woche 60 min MTT 
10 40 172 77 26 links - 
11 63 189 88 25 links 1× pro Woche Kegeln 
12 66 176 96 31 rechts 1× pro Woche 60 min Schwimmen 
13 55 182 98 27 rechts - 
14. 47 163 71 27 rechts 1x pro Woche MTT 
∅ 54,5 170,14 78,21 26,71   
 
4.2.1.2. Charakteristik der Nichtströmungsgruppe (NSG) 
 
In der Nichtströmungsgruppe wirkten 12 Probanden (10 Frauen und 2 Männer) 
mit. Das Alter dieser Gruppe variierte von 48 bis 64 Jahren ( x  = 59,08; s = 4.23). 
Aus dem mittleren Körpergewicht von 84,42kg (s = 12,12) und der durch-
schnittlichen Körperlänge von 167,67cm (s = 7,04) ließ sich ein BMI-Mittelwert von 
29,75 (s = 4,43) berechnen. Zum Untersuchungszeitpunkt hatten fünf der 
Probanden eine einseitige und sieben Probanden eine beidseitige Gonarthrose. In 
ihrer Freizeit gingen 5 Probanden regelmäßig einer sportlichen Aktivität nach. Die 
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Tab. 11. Anamnestische Daten der Probanden der Nichtströmungsgruppe. 
Pat. Nr. Alter Körperlänge [cm] 
Gewicht 
[kg] BMI 
betroffene Seite Sportliche Aktivität 
15 58 168 79 28 links>rechts - 
16 48 165 77 28 links - 
17 60 170 85 29 
links>rechts 1× pro Woche 60 min 
MTT, 1× pro Woche 
30 min 
Bewegungsbad 
18 64 163 100 38 links - 
19 64 163 74 28 links 1xpro Woche Gymnastik 
20 56 169 74 25 rechts>links - 
21 59 170 110 38 links>rechts - 
22 59 165 73 27 links - 
23 61 153 73 31 links>rechts - 
24 62 178 82 26 links>rechts 1× pro Woche MTT 
25 60 180 92 26 links 1× pro Woche Kegeln 
26 58 168 94 33 links>rechts 1× pro Woche 60 min Schwimmen 
∅ 59,08 167,67 84,42 29,75   
 
4.2.1.3. Charakteristik der Kontrollgruppe (KG) 
 
Die Kontrollgruppe bestand aus 14 Probanden (9 Frauen und 5 Männer). Das 
Durchschnittsalter der Gruppe betrug 52,64 Jahre (s = 10,43). Das 
durchschnittliche Körpergewicht der Kontrollgruppe lag bei 84,14kg (s = 20,01) 
sowie einer mittleren Körperlänge von 170,71cm (s = 9,82). Daraus ließ sich ein 
BMI-Mittelwerte von 28,71 errechnen (s = 5,53), wobei der kleinste Wert 21 und 
der größte Wert 39 betrug. In dieser Gruppe konnte bei 8 Teilnehmern eine 
beidseitige und bei 6 Teilnehmern eine einseitige Gonarthrose diagnostiziert 
werden. Während der Studie gingen 8 von 14 Probanden einer regelmäßigen 
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Tab. 12. Anamnestische Daten der Probanden der Kontrollgruppe. 
Pat. Nr. Alter Körperlänge [cm] 
Gewicht 
[kg] BMI 
betroffene Seite Sportliche Aktivitäten 
27 57 171 103 35 links>rechts - 
28 62 174 91 30 links>rechts 1× pro Woche 30 min Schwimmen 
29 65 164 80 30 links>rechts 1× pro Woche 60 min MTT 
30 66 164 81 30 
rechts 1× pro Woche 30 min 
Wassergymnastik, 1× 
pro Woche 60 min MTT 
31 40 183 127 38 rechts - 
32 61 168 80 28 rechs>links - 
33 39 168 76 27 rechts>links - 
34 54 160 70 27 
links 1× pro Woche 60 min 
MTT, 1× pro Woche 30 
min Wassergymnastik 
35 42 175 118 39 links>rechts - 
36 49 160 63 25 rechts 2× pro Woche 60 min MTT 
37 33 190 80 22 rechts tägl. 15 min Radfahren 
38 55 158 53 21 links 2x pro Woche 60 min MTT 
39. 56 170 77 27 rechts>links - 
40 58 185 79 23 rechts>links 2× pro Woche 60 min MTT 




Der Gesamtzeitraum der Untersuchung erstreckte sich von September 2001 bis 
Januar 2003. Zu Beginn des Untersuchungszeitraums unterzogen sich alle 
Probanden einer einheitlichen Komplexdiagnostik, die im Kapitel 4.5. ausführlich 
beschrieben wird. Diese wurde maximal eine Woche vor Interventionsbeginn 
durchgeführt. Die beiden Versuchsgruppen absolvierten im Anschluss ein 
vergleichbares, zehnwöchiges Therapieprogramm (im strömenden bzw. nicht 
strömenden Wasser), welches zweimal pro Woche mit einem Umfang von ca. 30 
Minuten stattfand. Die Kontrollgruppe nahm an keiner spezifischen Intervention 
teil. Während des Interventionsprogrammes wurden die Probanden der 
Versuchsgruppen zusätzlich mit der Hamburger-Schmerz-Adjektiv-Liste befragt. 
Die Beantwortung fand vor und nach jeder Übungseinheit statt. Nach Abschluss 
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des Therapieprogrammes schloss sich der 2. große Messzeitpunkt an. 3 Monate 
nach Beendigung der Intervention erfolgte eine nochmalige Komplexdiagnostik. 
An den Messzeitpunkten 1 bis 3 nahmen alle Probanden teil. Die Abb. 11 zeigt 










































Abb. 11. Ablaufplan der Untersuchung. 
 
Probanden n = 40 
 Z.n. Gonarthrose I° und II°  bzw. III° 




























MZP 3                                        Komplexdiagnostik  
3 Monaten nach Abschluss der Intervention 
 
MZP 2                                        Komplexdiagnostik 





MZP 1                                         Komplexdiagnostik 
vor der Intervention 
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4.4. Interventionsprogramm 
4.4.1. Äußere Bedingungen 
Alle Therapieeinheiten wurden im Bewegungsbecken der MEDICA KLINIK Leipzig 
durchgeführt. Das im Erdgeschoss eingebaute Becken, welches ausschließlich zu 
therapeutischen Zwecken genutzt wird, verfügt über einen integrierten 
Strömungskanal. Die nahezu trapezförmige Form des Beckens weist eine 
Gesamtlänge von 7,5m und eine Breite von ca. 3m auf der Abströmseite sowie 5m 
auf der Zuströmseite auf (Abb. 12). Die Wassertiefe beträgt durchgängig 1,35 m. 
Die Wassertemperatur des Beckens wurde auf ca. 32 °C festgelegt, die 
Raumtemperatur lag etwa 2 °C darüber. 
 
Abb. 12. Bewegungsbecken mit Strömungskanal. 
 
Über zwei Axialpumpen wird das Wasser in dem Bewegungsbecken zum Strömen 
gebracht. Dabei entsteht ein rechteckiges Strömungsprofil von etwa 2 m Breite 
und 1,30 m Tiefe. Die Wassergeschwindigkeit kann mittels PC oder dazugehöriger 
Infrarot-Fernbedienung stufenlos von 0,2m/s bis 1,4 m/s eingestellt werden. Das 
Wasser wird auf der Abströmseite (hinterer Beckenrand) über zwei parallel 
nebeneinander liegende Pumpen angesogen und über Rohrsysteme unterhalb 
des Beckens zur Zuströmseite (vorderer Beckenrand) zurück befördert (Abb. 13). 
Nach Angaben des Strömungskanalherstellers liegt ein konstanter Fluss über die 
Strömungsrichtung 
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gesamte Beckenlänge vor. Dies konnte in der Arbeit von Pilz (2002) nicht bestätigt 
werden. Infolge der Beckenkonstruktion kommt es auf der Treppenseite zur 
„Ruhezone“ (keine Strömung), welche für die Pausengestaltung, aber auch zum 
Üben für gering belastbare Patienten gut geeignet ist.  
 
 
Abb. 13. Querschnitt des Strömungskanals (Technisches Zentrum, 1998). 
 
4.4.2. Innere Bedingungen 
Grundlage der Untersuchung war ein vergleichbares Übungsprogramm, welches 
sowohl von der SG als auch von der NSG absolviert werden konnte und sich nur 
hinsichtlich des strömenden Wassers unterschied. 
Die Therapieeinheiten wurden in Anlehnung an den Aufbau einer Trainingseinheit, 
wie sie in der Sportwissenschaft zur Anwendung kommen, konzipiert. Die 
Trainingseinheit ist immer als funktionelles Ganzes zu sehen und erfährt in der 
Regel eine Dreiteilung in Einleitung, Hauptteil und Schlussteil. Diese Unterteilung 
wird von physiologisch- und psychologischen Gesichtspunkten bestimmt. Von der 
Grundstruktur kann auch abgewichen werden, wenn dafür didaktische Gründe 
sprechen. So kann z.B. der Hauptteil in zwei Teile untergliedert werden, wenn 
zwei Hauptaufgaben zu realisieren sind (Schnabel et al., 2003). In der Einleitung 
wurden die Patienten begrüßt und nach ihrem aktuellen Befinden sowie nach 
Problemen nach der letzten Therapieeinheit gefragt. Die Stundenziele wurden in 
kurzer aber allgemein verständlicher Form erklärt. Im Anschluss daran begannen 
die Vorbereitungen, die die Patienten  körperlich und geistig auf den Hauptteil ein-
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stimmen. Die Inhalte waren vielgestaltig und freudbetont, wobei sich gymnastische 
Übungen mit und ohne Musik, kleine Spielformen, verschiedene Gangarten und 
Dehnübungen miteinander abwechselten. Im Sinne der Ganzkörpererwärmung 
waren auch die oberen Extremitäten sowie die Rumpfmuskulatur mit einbezogen. 
Der Hauptteil diente der Realisierung des vorgegebenen Stundenziels sowie 
übergeordneter Ziele. Er diente aber auch der weiteren Entwicklung der 
Leistungsfähigkeit, des sozialen Verhaltens sowie der Vervollkommnung von 
Charaktereigenschaften. Im Einzelnen waren das koordinative und konditionelle 
Fähigkeiten, Wissenserweiterung, Kooperation, Selbständigkeit und Selbstüber-
windung. Um optimale Ergebnisse zu erreichen, muss eine bestimmte Reihenfolge 
eingehalten werden. Bewegungsaufgaben, die eine hohe Konzentration erfordern 
bzw. eine hohe Erregbarkeit des Nervensystems voraussetzen, müssen am 
Anfang des Hauptteils stehen (Harre, 1986; Weineck, 2003). Deshalb führten die 
Patienten die Koordinationsübungen, welche hohe kognitive und konzentrative 
Anforderungen voraussetzen, immer in Anschluss an die Einleitung durch. Danach 
folgten die Übungen zur Kräftigung der Muskulatur der unteren Extremität. 
Aquajogging mit Bodenkontakt, leichte Sprünge mit und ohne Drehung komplet-
tierten als Konditionsbildner den Hauptteil. 
Der Schlussteil einer Trainings- bzw. Therapieeinheit muss drei Aufgaben 
realisieren. Er muss de Einleitung der Wiederherstellungsprozesse und der 
psychischen Stimulierung dienen sowie einen pädagogisch wertvollen Abschluss 
garantieren. In Abhängigkeit der Belastung fanden eine Auflockerung der 
Muskulatur und eine Entlastung des Band- und Stützapparates durch 
Dehnübungen sowie durch das Aushängen in der Strömung bzw. Radfahr-
bewegungen in Rückenlage mit Festhalte an der Stange statt. Dabei beruhigte 
sich das Herz-Kreislauf-Systems und die nervale Belastung wurde reduziert. 
Die Verabschiedung der Patienten schloss eine kurze Auswertung ein und regte 
die Teilnehmer an, sich auf die kommende Therapieeinheit zu freuen. 
Pilz (2002) konnte durch ihre elektromyografischen Untersuchungen an gesunden 
Probanden zeigen, welche Übungen im strömenden bzw. nicht bewegten Wasser 
eine hohe muskuläre Aktivität erzeugten. Aufgrund dieser Ergebnisse wurden die 
Übungen ausgewählt und zu einem Programm zusammengefasst (Kap. 4.4.2.1. 
und 4.4.2.2.).  
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Eine Belastungssteigerung erfolgte nach dem ersten Drittel des Interventions-
zeitraums, welches zur Gewöhnung an die Inhalte diente. Die Steigerungen in 
Phase 2 schlossen sowohl den Belastungsumfang als auch die Belastungs-
intensität ein. Einen Überblick dazu gibt Tab. 13.  
Tab. 13. Interventionsprogramm mit Belastungsgestaltung. 







- kleine Spiele 
- gymnastische Übungen 
 










- Übung 1 bis Übung 5 
 
Krafttraining 
- Übung 1 bis Übung 7 
- auf der Stelle gegen 




- leichte beidbeinige 
Sprünge 
- leichte beidbeinige 








- je 1x 10 Wdh. 
 
 













- je 2x 12 Wdh. 
 
 











































In nachfolgenden werden die Übungen des Hauptteils unter besonderer 
Berücksichtigung des Koordinations- und Krafttrainings mit Ziel und 
Übungsausführung beschrieben und dargestellt. 
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4.4.2.1. Koordinationstraining im Wasser 
 
 „Koordination in der Tätigkeit des Menschen ist Abstimmung aller Teilprozesse 
des motorischen Aktes im Hinblick auf das Ziel, auf den Zweck, der durch den 
Bewegungsvollzug als Handlungsbestandteil erreicht werden soll“ (Meinel & 
Schnabel, 1998).  
Das Koordinationstraining schließt aber auch den Prozess der Bewegungs-
steuerung, welches durch die nervale Versorgung des Muskels geschieht, ein. 
Das Ziel des Koordinationstrainings ist es, Bewegungen präzise zu steuern sowie 
variabel und situationsgerecht ausführen zu können. Das Koordinationstraining 
soll dabei: 
• Gleichgewicht entwickeln und erhalten, 
• Bewegungsgenauigkeit  und –vielfalt fördern, 
• Energieaufwand reduzieren, 
• Allgemeine Körperhaltung verbessern. 
Das Koordinationstraining im Wasser soll die Bewältigung von Alltagsaufgaben 
unterstützen und kann ohne Verletzungs- bzw. Sturzrisiko durchgeführt werden. 
Ein weiterer Vorteil besteht in den nahezu unbegrenzten, in allen Richtungen 
ausführbaren Bewegungsvariationen, was auch von Fetz (1990) in seinen 
Prinzipien zur Gleichgewichtsschulung gefordert wird. Des Weiteren wird die 
Tiefensensibilität der Muskulatur angesprochen, da eine geringe Lageveränderung 
des menschlichen Körpers im Wasser muskulär abgefangen und das 
Gleichgewicht ständig stabilisiert werden muss. Der Wasserwiderstand ermöglicht, 
die im Koordinationstraining wichtigen Kontrastübungen umzusetzen. Durch neue 
Übungen und komplexe Anforderungen in der Therapie,  werden die Ansprüche 
des Alltags wesentlich sicherer beherrscht (Hahn & Hahn, 2006). Deshalb wurden 





Methoden und Untersuchungsgut               
50 
 Koordinationsübung 1 – Pendelbewegung (Abb.14).  
Übungsbeschreibung 
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, Knie soll sich nicht 
bewegen, Fuß behält Position am Beckenboden bei,  
- gestrecktes Spielbein pendelt nach vorn und hinten (Anteversion - 
Retroversion), 
- Standposition seitlich zur Strömung, in der vorderen Hälfte des Beckens, 
- Fixierung des Rumpfes durch leichte Bauchmuskelkontraktion. 
Ziel: 
- Schulung des Standgleichgewichtes sowie der intra- und intermuskulären 
Koordination beim Standbein. 
 
      
Abb. 14. Pendelbewegung. 
 
Koordinationsübung 2 – Rotationsbewegung (Abb.15).  
Übungsbeschreibung 
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, Knie soll sich nicht 
bewegen, Fuß behält Position am Beckenboden bei,  
- Spielbein in waagerechter Oberschenkelposition, Hüft- und Kniewinkel ca. 
90°, Bein rotiert aus dem Hüftgelenk gegen die Strö mung, 
- Standposition seitlich zur Strömung, in der vorderen Hälfte des Beckens, 
- Fixierung des Rumpfes durch leichte Bauchmuskelkontraktion. 
Ziel: 
- Schulung des Standgleichgewichtes sowie der intra- und intermuskulären 
Koordination beim Standbein. 
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Abb. 15. Rotationsbewegung. 
 
Koordinationsübung 3 – Ballenstand (Abb. 16.)  
Übungsbeschreibung 
- Schrittstellung, beide Beine im Kniegelenk leicht gebeugt, Knie sollen sich 
nicht bewegen, fixierte Standposition der Füße am Beckenboden, in den 
Ballenstand heben und einige Sekunden halten,  
- Standposition mit dem Gesicht zur Strömung, in der vorderen Hälfte des 
Beckens, 
- Fixierung des Rumpfes durch leichte Bauchmuskelkontraktion. 
Ziel: 
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Koordinationsübung  4 – Beinkreisen (Abb. 17.) 
Übungsbeschreibung 
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, Knie soll sich nicht 
bewegen, Fuß behält Position am Beckenboden bei,  
- gestrecktes Spielbein rotiert aus dem Hüftgelenk nach außen um einen 
gedachten Punkt, 
- Standposition mit dem Gesicht zur Strömung, in der vorderen Hälfte des 
Beckens, 
- Fixierung des Rumpfes durch leichte Bauchmuskelkontraktion. 
Ziel: 
- Schulung des Standgleichgewichtes sowie der intra- und intermuskulären 
Koordination beim Standbein.  
 
      
Abb. 17. Beinkreisen. 
 
Koordinationsübung 5 – Kniehalteposition (Abb.18). 
Übungsbeschreibung 
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, Knie soll sich nicht 
bewegen, Fuß behält Position am Beckenboden bei,  
- Spielbein in waagerechter Oberschenkelposition, Hüft- und Kniewinkel ca. 
90°, Hände berühren das Bein am Oberschenkel, Bein halten und stehen, 
- Standposition mit dem Gesicht zur Strömung, in der vorderen Hälfte des 
Beckens, 
- Fixierung des Rumpfes durch leichte Bauchmuskelkontraktion. 
Ziel: 
- Schulung des Standgleichgewichtes sowie der intra- und intermuskulären 
Koordination beim Standbein. 
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Abb. 18. Kniehalteposition. 
 
4.4.2.2. Krafttraining im Wasser 
Die Kraft als motorische Eigenschaft des Menschen bezeichnet die Fähigkeit der 
Muskulatur, sich gegen den Widerstand zu kontrahieren, einen Widerstand zu 
überwinden oder einem Widerstand nachgebend entgegenzuwirken.  
Für ein wirksames Krafttraining muss der Muskeleinsatz bei mindestens 30% des 
individuell erzeugbaren Kraftmaximums liegen. Das Wasser an sich bietet keine 
Möglichkeit für ein Maximalkrafttraining im trainingswissenschaftlichen Sinne. 
Durch den Einsatz des Strömungskanals, wie er unter 4.4.1 beschrieben wurde, 
sind die Voraussetzungen jedoch gegeben. Bei dem standardisierten 
Wassertherapieprogramm kam es zur Kombination von Maximalkrafttraining und 
Kraftausdauertraining, wobei der Kraftausdauer die größere Bedeutung 
beigemessen wurde, weil sie eine Voraussetzung für die Alltagsbelastung ist, um 
Körperstabilität und koordinierte Bewegungsausführungen der Muskulatur 
möglichst über den ganzen Tag hinweg zu gewährleisten. Darüber hinaus bewirkt 
das Kraftausdauertraining im Wasser: 
• eine Steigerung des Selbstwertgefühls und entwickelt das 
Körperbewusstsein, 
• einen erhöhten Energieverbrauch durch eine größere Muskelmasse, 
• eine zusätzliche Beanspruchung des Herz-Kreislauf-Systems ohne 
Blutdruckspitzen.  
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Die Belastungskomponenten zur Kraftausdauerentwicklung sind die Intensität, der 
Umfang, die Dichte, die Bewegungsgeschwindigkeit und die Kontraktionsform, 
wobei Umfang und Dichte durch Wiederholungszahlen, Serien und Pausenzeiten 
gekennzeichnet sind.  Hahn & Hahn (2006) gehen von 15-30 Wiederholungen bei 
einer Pause von 30-60s sowie einer Serienanzahl von 3-6 bei moderatem bis 
zügigen Bewegungstempo aus. 
Die Übungen zur Kräftigung der unteren Extremitäten wurden wegen der besseren 
Übungsausführung und hoher Strömungsgeschwindigkeiten mit Festhalten an der 
Stange im Becken absolviert. 
Kraftübung 1 – Kniestreckbewegung (Abb.19). 
Übungsbeschreibung 
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, 
- Spielbein in waagerechter Oberschenkelposition, Hüft- und Kniewinkel ca. 
90°, Unterschenkel beugen und strecken, Betonung de r Extension, 
- Standposition mit dem Gesicht zur Strömung am hinteren Beckenrand, 
- Fixierung des Rumpfes durch leichte Bauchmuskelkontraktion. 
Ziel:  
- Kräftigung des vierköpfigen Schenkelmuskels (M. quadriceps femoris). 
  
      
Abb. 19. Kniestreckbewegung. 
 
Kraftübung 2 – Kniebeugebewegung (Abb.20). 
Übungsbeschreibung 
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, 
- Spielbein im Kniegelenk beugen und strecken, Ferse in Richtung Gesäß 
führen, Oberschenkel bleibt senkrecht, 
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- Standposition mit dem Rücken zur Strömung, am hinteren Beckenrand,  
- Fixierung des Rumpfes durch leichte Bauchmuskelkontraktion. 
Ziel: 
- Kräftigung des zweiköpfigen Schenkelmuskels (M. biceps femoris), des         
Plattsehnenmuskels (M. semimembranosus), des Halbsehnenmuskels (M. 
semitendinosus). 
 
      
Abb. 20. Kniebeugebewegung. 
 
Kraftübung 3 – Vorspreizen (Abb. 21). 
Übungsbeschreibung 
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, 
- gestrecktes Spielbein bis zur Waagerechten in Richtung Wasseroberfläche 
heben (Flexion im Hüftgelenk), 
- Standposition mit dem Gesicht zur Strömung, am hinteren Beckenrand, 
- Fixierung des Rumpfes durch leichte Bauchmuskelkontraktion.  
Ziel: 
- Kräftigung des vierköpfigen Schenkelmuskels (M. quadriceps femoris) 
sowie des Lenden-Darmbeinmuskels (M. iliopsoas). 
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Abb. 21. Vorspreizen. 
 
Kraftübung 4 – Rückspreizen (Abb.22). 
Übungsbeschreibung 
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, 
- gestrecktes Spielbein nach hinten führen (Retroversion), Oberkörper und 
Bein bilden eine Linie, 
- Standposition mit dem Rücken zur Strömung, am hinteren Beckenrand,  
- Fixierung des Rumpfes durch leichte Bauchmuskelkontraktion. 
Ziel:  
- Kräftigung des zweiköpfigen Schenkelmuskels (M. biceps femoris), des         
Plattsehnenmuskels (M. semimembranosus), des Halbsehnenmuskels (M. 
semitendinosus), des großen Gesäßmuskels (M. glutaeus maximus), der 
tiefen langen Rückenstreckmuskulatur (M. erector spinae pars lumbalis) 
sowie des viereckigen Lendenmuskels (M. quadratus lumborum). 
 
      
Abb. 22. Rückspreizen. 
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Kraftübung 5 - Seitliches Abspreizen (Abb. 23). 
Übungsbeschreibung 
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, 
- gestrecktes Spielbein gegen die Strömung aus dem Hüftgelenk abspreizen, 
Oberkörper bleibt aufrecht,  
- Standposition seitlich zur Strömung, am vorderen Beckenrand, 
- Fixierung des Beckens,  Aufdrehen der Hüfte vermeiden. 
Ziel: 
- Kräftigung des mittleren und kleinen Gesäßmuskels (M. glutaeus medius et 
minimus).  
      
Abb. 23. Seitliches Abspreizen. 
 
Kraftübung 6 - Seitliches Heranspreizen (Abb.24). 
Übungsbeschreibung 
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, 
- gestrecktes Spielbein gegen die Strömung aus dem Hüftgelenk zum 
Standbein heranführen, Oberkörper bleibt aufrecht, 
- Standposition seitlich zur Strömung, am vorderen Beckenrand, 
- Fixierung des Beckens,  Aufdrehen der Hüfte vermeiden. 
Ziel:  
- Kräftigung des Kamm-Muskels (M. pectineus), des langen 
Schenkelanziehers (M. adductor longus), des kurzen Schenkelanziehers 
(M. adductor brevis), des großen Schenkelanziehers (M. adductor magnus) 
sowie des schlanken Muskels (M. gracilis). 
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Abb. 24. Seitliches Heranspreizen. 
 
Kraftübung 7 – Radfahrbewegung (Abb. 25). 
Übungsbeschreibung   
- Einbeinstand, Standbein im Kniegelenk leicht gebeugt, 
- Spielbein führt eine kombinierte Lauf- Radfahrbewegung aus, 
Oberschenkel im Hüftgelenk beugen – Unterschenkel im Kniegelenk 
strecken – Gestrecktes Bein nach hinten zurückführen, bis das Bein mit 
dem Oberkörper eine Linie bildet,  
- Standposition mit dem Gesicht zur Strömung, am vorderen Beckenrand.  
Ziel:  
- Kräftigung des vierköpfigen Schenkelmuskels (M. quadriceps femoris), des 
Lenden-Darmbeinmuskels (M. iliopsoas), des zweiköpfigen Schenkel-
muskels (M. biceps femoris), des Plattsehnenmuskels (M. semimembra-
nosus), des Halbsehnenmuskels (M. semitendinosus), des großen Gesäß-
muskels (M. glutaeus maximus), der tiefen langen Rückenstreckmuskulatur 
(M. erector spinae pars lumbalis) sowie des viereckigen Lendenmuskels 
(M. quadratus lumborum). 
  
 
Abb. 25. Radfahrbewegung. 
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4.4.2.3. Ausdauertraining im Wasser 
 
Die Ausdauer ist die Fähigkeit, eine bestimmte Leistung über einen möglichst 
langen Zeitraum aufrechtzuerhalten.  
Ein Ausdauertraining lässt sich im Wasser hervorragend ausführen. In dem 
standardisierten Wassertherapieprogramm spielte die Ausdauerentwicklung leider 
nur eine untergeordnete Rolle, da die organisatorischen Rahmenbedingungen 
nicht mehr Zeit zu ließen wie in Tab. 13 dargestellt. Den Teilnehmern sollte 
trotzdem eine Vorstellung vermittelt werden, mit welchen Übungsformen man die 
Ausdauerfähigkeit auch selbständig entwickeln kann.  
 Von den vielen gesundheitsfördernden Anpassungsprozessen, welche durch ein 
Ausdauertraining ausgelöst werden, steht bei den Patienten mit Kniearthrose eine 
Optimierung des Körpergewichts neben der Ökonomisierung der Herz-Kreislauf-
Funktionen im Vordergrund.  
 
4.5. Messparameter und –verfahren 
Zur Überprüfung der aufgestellten Hypothesen kamen verschiedene 
Untersuchungsverfahren zum Einsatz, die in den nachfolgenden Abschnitten 
näher erläutert werden.  
Für die Untersuchung wurden folgende Hauptevaluationskriterien festgelegt: 
• beidbeinige und einbeinige Standstabilität, 
• Kraft der Kniegelenkstrecker und –beuger, 
• Schmerzen und andere subjektiv empfundene Alltagsbeschwerden. 
 
Hierbei erfolgt auch eine Darstellung der spezifischen Parameter, auf die bei den 
einzelnen Methoden Bezug genommen wurde. 
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4.5.1. Ermittlung der statischen Gleichgewichtsfähigkeit 
Zur Diagnostik der statischen Gleichgewichtsfähigkeit wurde der Dortmunder 
modifizierte Romberg-Test für Senioren11 eingesetzt (Starischka et al., 1991). Der 
Romberg-Test gilt als grundlegendes Verfahren der Posturographie. Körper-
bewegungen der Probanden werden beobachtet und notiert, wobei keine 
elektronischen Hilfsmittel zum Einsatz kommen. Der Test besteht aus vier Teilauf-
gaben mit steigendem Schwierigkeitsgrad, die in festgelegter Reihenfolge ohne 
Schuhe durchzuführen sind. Das Alter der Probanden sollte zwischen 40 und 80 
Jahren liegen. 
4.5.1.1. Untersuchungsdurchführung 
Vor dem eigentlichen Test fand ein standardisiertes 10-minütiges Aufwärmpro-
gramm statt, welches auf dem Fahrradergometer oder auf dem Laufband absol-
viert wurde.  
Aufgrund der Vielzahl der Testaufgaben erhielten die Patienten erst direkt vor 
jeder einzelnen Aufgabe genaue Informationen über deren Durchführung.  
 1. Teilaufgabe 
 Der Proband steht in Grundstellung mit geschlossenen Füßen. Die Arme 
 werden gestreckt in die Vorhalte geführt, wobei die Handflächen nach oben 
 zeigen. Sobald die Testperson sicher steht, soll sie versuchen, das 
 Gleichgewicht für einen Zeitraum von zehn Sekunden zu halten. 
2. Teilaufgabe 
Die Übung wird wie unter 1. beschrieben mit geschlossenen Augen 
absolviert.   
3. Teilaufgabe 
 Der Proband stellt sich auf eine auf dem Boden aufgezeichnete Linie, 
 wobei der rechte Fuß immer vor dem Linken steht. Dabei berühren sich die 
 Ferse des rechten Fußes und die Zehen des linken Fußes. Die Augen sind 
 geöffnet. Die Arme  werden gestreckt in die Vorhalte geführt, wobei die 
 Handflächen nach oben zeigen.  
_______________ 
11
 Im weiteren kurz als Romberg-Test bezeichnet. 
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Sobald die Testperson sicher steht, soll sie versuchen, das Gleichgewicht 
für einen Zeitraum von zehn Sekunden zu halten. 
 4. Teilaufgabe 
Die Übung wird wie unter 3. beschrieben mit geschlossenen Augen 
absolviert. 
Mittels Stoppuhr wurde für jede Teilaufgabe die Zeit auf Zehntelsekunden genau 
gemessen, über die der Proband das Gleichgewicht in der definierten Position 
halten konnte. Änderung der Fußstellung, Öffnen der Augen und / oder Absenken 
der Arme galten als Abbruchkriterium. Die gestoppten Zeiten wurden in das 
Messprotokoll eingetragen. Nach dem Testmanual galt jede Teilaufgabe als 
erfolgreich durchgeführt, wenn der Proband in der Lage war, sein Gleichgewicht 
für die Dauer von 10 Sekunden zu halten. Nach diesem Zeitraum wurde der Test 
ebenfalls beendet. 
4.5.1.2. Auswertung 
Die Zeiten der letzten beiden Teilaufgaben wurden addiert und konnten wegen der 
Testdurchführungsbedingungen maximal 20 Sekunden betragen. Der addierte 
Zeitwert steht gleichzeitig für den Messparameter. Die errechneten Mittelwerte zu 
den drei Messzeitpunkten gaben Aufschluss über die Entwicklung der statischen 
Gleichgewichtsfähigkeit und dienten dem Gruppenvergleich.  
4.5.2. BIODEX Stability System 
Das BIODEX STABILITY SYSTEM ermöglicht dem Anwender, die neuro-
muskuläre Kontrolle des Probanden zu beurteilen, d.h. die Fähigkeit, das 
Gleichgewicht auf einem instabilen Untergrund aufrecht zu erhalten. Der Proband 
steht im Einbeinstand auf einer im Testzustand beweglichen Plattform. Durch 
Gewichtsverlagerung soll der Courser in der Mitte der Zielkreisscheibe gehalten 
werden, welche auf dem Display dargestellt sind. Die Stabilität der Standplattform 
lässt sich stufenweise variieren. Für die Untersuchung wurde der Stabilitätslevel 8 
(= stabilste Einstellung der Plattform im gelösten Zustand) und eine Testdauer von 
20 Sekunden festgelegt, um die Probanden vor Überlastungen bei der betroffenen 
Extremität zu schützen. 
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4.5.2.1. Untersuchungsdurchführung 
Beim 1. MZP absolvierte jeder Proband einen Probedurchgang im Trainingsmodus 
des BIODEX STABILITY SYSTEMS sowohl auf dem unbetroffenen als auch auf 
dem   betroffenen Bein. Dabei erklärte der Testleiter den Probanden das Testge-
rät, die Anzeigen auf dem Display sowie den Testablauf. Dieser fand immer in der 
gleichen Reihenfolge statt:  
1. Einstellung der Testparameter auf dem Computerdisplay (Gewicht, Größe, 
Stabilitätsstufe und Testdauer), 
2. Finden der günstigsten Standposition, um den Courser ohne Anstrengung 
in der Mitte des Zielkreises zu halten. Dabei durfte der Proband sich fest-
halten und abstützen (entfiel bei MZP 2 und MZP 3), 
3.  Eintragung der Koordinaten in die Computermaske. Die Verlängerung der 
Achillessehne bildete den hinteren Messpunkt und die Mitte des zweiten 
Zehs diente als vorderer Messpunkt. Diese Positionsdaten wurden für den 
ersten wie auch für den 2. und 3. MZP verwendet,  
4. Positionierung des Probanden im Einbeinstand mit einer Kniebeugung von 
10 bis 20°, geöffneten Augen und ohne Schuhe (Abb. 26). Die Arme 
wurden seitlich am Körper gehalten. 
Bei der Testung wurde immer mit der unbetroffenen Seite begonnen, um eventuell 
doch noch vorhandene Ängste abbauen zu können.  
 
Abb. 26. Testperson auf dem BIODEX STABILITY SYSTEM. 
Methoden und Untersuchungsgut               
63 
4.5.2.2. Auswertung 
Unmittelbar nach dem Test wurde die Berechnung der gemessenen Parameter 
vom System vorgenommen. Der Testleiter hat die Möglichkeit zwischen einem 
rein numerischen Bericht (Numeric Report) und einem ausführlichen Bericht 
(Comprehensive Report) zu wählen. Für die Untersuchung wurde der ausführliche 
Bericht gewählt, da er neben den numerischen Testdaten zusätzlich eine 
vollständige Illustration der Zielkreisscheibe bot (Abb. 27).    
 
 
Abb. 27. Comprehensive Report des BIODEX STABILITY SYSTEM. 
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4.5.2.3. Parameter 
Zur Beurteilung der neuromuskulären Kontrolle wurde der Stability Index 
ausgewählt, welcher die Abweichung in Grad vom Mittelpunkt angibt. Ein hoher 
Indexwert zeigt eine unzureichende Reaktion des neuromuskulären Systems, 
dementsprechend deutet ein kleiner Stabilitätsindex auf ein gut entwickeltes 
Standgleichgewicht hin (Proxomed GmbH, 1997).  
4.5.3. Isokinetische Muskelkraftmessung 
Die Diagnostik der Muskelkraft der Kniegelenkstrecker und –beuger fand in der 
MEDICA KLINIK Leipzig statt. Dazu wurde das isokinetische Test- und 
Trainingsgerät CYBEX NORM verwendet.  
Das Charakteristische bei einem isokinetischen System ist die gleichbleibende 
Geschwindigkeit, welche sich aus dem Begriff ableiten lässt („iso“  dt. gleich und 
„kinesis“  dt. Bewegung). Im Vorfeld der Messung erfolgt die elektronische 
Vorgabe einer Winkelgeschwindigkeit, mit welcher der Adapter um eine Achse 
bewegt werden soll. Wird die gewählte Winkelgeschwindigkeit vom Probanden 
erreicht, passt sich das Gerät dem jeweiligen Kraftniveau der Testperson an. Der 
Widerstand des Gerätes steht dabei in Proportion zur aufgewendeten Kraft des 
Probanden (Eggli, 1987). Beeinträchtigungen im Bewegungsfluss, welche durch 
Schmerzen auftreten können, werden durch den Widerstand des Gerätes 
ausgeglichen. Für die Gonarthrotiker bedeutet das eine Ausnutzung des Kraft-
potentials ohne Beschleunigungs- oder Bremsvorgänge, die sich nachteilig auf 
den Muskel- und Gelenkbereich auswirken können. 
Bei der Diagnostik der Kniegelenkstrecker und –beuger wurden aus dem 
langsamen Geschwindigkeitsbereich 90°/s und aus dem  mittelschnellen Bereich 
180°/s ausgewählt. Diese Festlegung geschah in Anle hnung an die Forderung der 
Berufsgenossenschaft für einen isokinetischen Test und die Empfehlung von 
Davies (1992) für die isokinetische Testung des Kniegelenks.  
4.5.3.1. Untersuchungsdurchführung 
Um reproduzierbare Ausgangsbedingungen zu gewährleisten, wurde bei der 
Testung immer nach einer festgelegten Checkliste gearbeitet. Jeder Proband 
wurde kurz in die Arbeitsweise des Gerätes eingeführt und nach der 
Verständlichkeit gefragt (konnte bei den MZP 2 und 3 entfallen). Der Proband 
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wurde anschließend auf dem Gerät positioniert und mit den Gurten fixiert (Abb. 
28). Die individuelle Sitzposition wurde im PC gespeichert. Wichtige Kriterien 
waren dabei: 
1. Position der Rückenlehne (Hüftwinkel zwischen 80 und 90°), 
2. Position des Dynamometers (Rotationsachse des Dynamometers muss mit 
anatomischer Rotationsachse übereinstimmen), 
3. Fixierung des Knieadapters im unteren Bereich des Unterschenkels 
oberhalb des Knöchels, 
4. Fixierung des Oberschenkels durch einen Gurt im knienahen Bereich, 
5. Fixierung des Oberkörpers durch einen kombinierten Brust-Hüftgurt, 
6. Stabilisierung des nicht getesteten Beines hinter einer gepolsterten Rolle, 
welche unterhalb des Sitzes befestigt ist. 
 
Abb. 28. Sitzposition auf dem Testgerät Cybex Norm. 
 
Des Weitern wurden die Testparameter in die Maske des Computers eingetragen. 
Aufgabe der Testperson war es das zu testende Bein mit maximalem Krafteinsatz 
bis zum Umkehrpunkt zu bewegen. Die Arme waren überkreuzt an den 
Brustgurten zu halten. Vor dem eigentlichen Test führten die Probanden bei jeder 
Winkelgeschwindigkeit 3 Probeversuche im submaximalen Bereich aus, um sich 
mit der Bewegungsgeschwindigkeit vertraut zu machen. Bei der Testung wurde 
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immer mit der unbetroffenen Seite begonnen, um eventuelle noch vorhandene 
Ängste abbauen zu können. Nach einer zweiminütigen Pause erfolgten die 
eigentlichen Wertungsdurchgänge; dabei wurde mit 90°/s und 5 Wiederholungen 




ausmaß in ° 
Wiederholungs-
zahl 










Zur Beurteilung der Muskelkraft wurden die Parameter „maximales Drehmoment“ 
sowie „Verhältnis des maximalen Drehmomentes des arbeitenden Muskels 
(Agonisten) und  des ihm entgegenwirkenden Muskels (Antagonisten)“ 
herangezogen. Das maximale Drehmoment ist das Produkt aus der Kraft und dem 
Hebelarm und kennzeichnet den höchsten Punkt im Verlauf der produzierten 
Kraftkurve. Dies wurde sowohl für die Kniegelenkstrecker bei 90°/s und 180°/s als 
auch für die Kniegelenkbeuger bei 90°/s und 180°/s erfasst. Das Verhältnis des 
maximalen Drehmomentes des Agonisten zu dem bei gleicher Testgeschwin-
digkeit auftretenden Drehmoment des Antagonisten ermöglicht Rückschlüsse auf 
muskuläre Dysbalancen. Dies wurde sowohl für 90°/s als auch für 180°/s bestimmt 
(Davies, 1992). 
Im Rahmen der Komlexdiagnostik war die isokinetische Muskelkraftmessung die 
letzte Station, welche die Probanden zu durchlaufen hatten. 
4.5.4. Erfassung der Alltagsbeschwerden mit dem Kniegelenk-Index 
nach Lequesne  
Die Erhebung von Einschränkungen bei alltäglichen Bewegungsaktivitäten wurde 
mit Hilfe des Kniegelenk-Index nach Lequesne (1982) durchgeführt. Dieser wurde 
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speziell zur Beurteilung des Beschwerdeausmaßes bei Gonarthrose entwickelt 
und validiert. Der Index vereint Beweglichkeitseinschränkungen, Gehbeein-
trächtigungen und Schmerzen, jedoch erfolgt keine differenzierte Überprüfung des 
Schmerzerlebens und auch keine Messung des Bewegungsausmaßes. Er 
orientiert sich vielmehr an alltäglichen Situationen wie z.B. Treppensteigen und 
Hinhocken. Bei dieser Untersuchung wurde die übersetzte Version von 
Springorum et al. (1992) verwendet, wobei die beidseitige Einschätzungs-
möglichkeit, welche im Gegensatz zum Original steht, keine Verwendung fand 
(Abb. 29). 
4.5.4.1. Untersuchungsdurchführung  
Die Datenerhebung erfolgte durch Befragung des Patienten, welche ca. 3 bis 5 
Minuten dauerte. Vom Testleiter wurde jeweils die Zahl eingekreist, die hinter der 
entsprechenden Antwort stand. War keine der Antworten zutreffend, so wurde 
eine Null notiert, die darauf hindeutete, dass keine Beeinträchtigung bzw. keine 
Beschwerden vorlagen. Das Beurteilungskriterium A.c. bezog sich auf einen 
Zeitraum von 30 Minuten, wie es auch von Lequesne vorgegeben wurde. 
Zur Auswertung des Kniegelenk-Index nach Lequesne wurden alle eingekreisten 
Ziffern addiert, welche somit einen Gesamtindexwert ergaben. Dieser ist als 
Parameter für die valide Beurteilung des Beschwerdezustandes bei 
Gonarthrotikern vorgesehen (Lequesne, 1982; Springorum et al., 1992). Die 
errechneten Mittelwerte zu den drei Messzeitpunkten gaben Aufschluss über die 
Entwicklung der Beschwerden und dienten dem Gruppenvergleich. Des Weiteren 
erfolgte die Mittelwertbestimmung der einzelnen Beschwerden, um die 
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Beurteilungskriterien Punkte 
A. Schmerz re li 
    a. Nächtlicher Schmerz   
• nur bei Bewegung o. in bestimmten Positionen 1 1 
• auch in Ruhe 2 2 
    b. Morgendlicher Anlaufschmerz 
• weniger als15 Minuten 













   d. Bewegungsschmerz 
• erst nach einer bestimmten Gehstrecke 







    e. Anlaufschmerz nach dem Sitzen 
• ja 
    f. Stechende Schmerzen u./o. plötzliche Kraftlosigkeit in den  















B. Maximale Gehstrecke 
• mehr als 1km, aber begrenzt 
• ca. 1km (15 Minuten) 
• 500-900 Meter (8-15Minuten) 
• 300-500 Meter 
• 100-300 Meter 
• weniger als 100 Meter 
C. Gehhilfen 
• Ein Stock oder eine Krücke 
• Zwei Stöcke oder zwei Krücken 
D. Treppengehen 
     eine Etage hinauf 
• mit Schwierigkeiten 
• unmöglich 
     eine Etage hinunter 
• mit Schwierigkeiten 
• unmöglich 
E. Komplettes Hocken 
• mit Schwierigkeiten 
• unmöglich 
F. Gehen auf unebenem Boden 


























Abb. 29. Kniegelenk-Index nach Lequesne (1982) (aus Springorum et al., 1992). 
 
4.5.5. Erhebung der Schmerzen mit der Hamburger Schmerz-Adjektiv-
Liste 
Die Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste (HSAL) ist ein Fragebogen, der das 
Schmerzerleben bei chronischen oder akuten Beschwerden auf mehrdimensionale 
Weise bei Erwachsenen erfasst. Im Gegensatz zu anderen Schmerzmessungen 
mit eindimensionalen Skalen erfolgt bei der HSAL die Quantifizierung des 
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Schmerzes auf affektiver und sensorischer Ebene. Dazu werden Adjektive, die 
sensorische und affektive Qualitäten des Schmerzes beschreiben, eingesetzt 
(Hoppe, 1991).   
4.5.5.1. Aufbau 
Die Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste ist ein doppelseitig beschrifteter Bogen, 
der auf der Vorderseite Eintragungsmöglichkeiten für Patienten- sowie 
Untersuchungsdaten aufweist. Der untere Teil dieser Seite beinhaltet eine 
Anleitung zum Ausfüllen des Testteils auf der Rückseite, welcher aus 37 Items 
besteht (siehe Anhang). Die Items sind Adjektive, die die Schmerzen beschreiben 
und Auskunft über affektive und sensorische Schmerzqualitäten geben. Jedes 
Item ist auf einer 7stufigen Antwortskala zu beurteilen, welche den Grad des 
Zutreffens reflektiert. die Antwortskalen werden wie folgt beschrieben: 
  stimmt gar nicht  = 0 
  stimmt kaum   = 1 
  stimmt etwas  = 2 
  stimmt einigermaßen = 3 
  stimmt ziemlich  = 4 
  stimmt überwiegend = 5 
  stimmt völlig   = 6 
Die Probanden hatten die Aufgabe, die jeweils zutreffende Stufe bei den Items 
anzukreuzen, die zu einer von vier Primärskalen der HSAL gehören (Tab. 14). 
Den Probanden ist diese Unterteilung jedoch nicht bekannt. Die Primärskalen 
spiegeln die Qualitäten  
• Schmerzleiden, 
• Schmerzangst, 
• Schmerzschärfe und 
• Schmerzrhythmik wider (Abb. 30).  
Schmerzleiden und Schmerzangst beschreiben den Schmerz mit affektiven 
Adjektiven, wohingegen die Beschreibung der Schmerzschärfe und Schmerz-
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rhythmik auf sensorischen Adjektiven beruht. Somit lassen sich die vier 
Primärskalen zu zwei Sekundärskalen zusammenziehen. Die Skalen zweiter 
Ordnung können ebenfalls zusammengefasst werden und bilden damit eine 
Gesamtskala, die das gesamte Schmerzerleben zum Ausdruck bringt (Hoppe, 
1991).  
 
 Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste 
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Tab. 14. Primärskalen der HSAL und die dazugehörigen Items (Hoppe, 1991). 

















































Die Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste wurde den Probanden unmittelbar vor und 
nach jeder Übungseinheit im Wasser ausgehändigt. Sie wurde in der Gruppe 
bearbeitet, wobei jeder Teilnehmer den Testbogen selbständig ausfüllte. Das 
Ausfüllen des Bogens erfolgte in Anwesenheit des Testleiters und bewegte sich 
zwischen 5 und 12 Minuten. Zu Beginn wurde das korrekte Ausfüllen des Bogens 
erläutert. Trotzdem erfolgte der Hinweis zum sorgfältigen Lesen der Anweisungen 
durch den Untersucher. Außerdem erfolgte die Vorgabe, nur die Schmerzen 
einzubeziehen, welche in den Tagen nach der letzten Übungseinheit im Wasser 
bis zur erneuten Intervention bzw. während und kurz nach der Bewegungstherapie 
auftraten und ausschließlich das Knie betrafen. Beim Ausfüllen des Testbogens 
kam es auf eine subjektive, gefühlsmäßige Einschätzung an, wobei keine 
Sinnerklärung für bestimmte Adjektive durch den Untersucher vorgenommen 
wurden. Die Probanden sollten ihre Beurteilung ohne langes Nachdenken mit 
ihrem persönlichen Wortverständnis vornehmen. Nach Rückgabe der Testbögen 
wurden diese auf Vollständigkeit des Ausgefüllten überprüft. War eines der 
Adjektive nicht beurteilt, erhielt der Patient den Fragebogen mit der Bitte, die 
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vergessenen Begriffe noch auszufüllen, zurück. Damit entsprach die 
Testdurchführung den Anweisungen des Manuals von Hoppe (1991). 
4.5.5.3. Auswertung  
Indem die Werte der zugehörigen Items addiert wurden, konnte der Summenwert 
für die Primärskalen ermittelt werden. Da jede Item-Antwort einen Wert zwischen 0 
und 6 annehmen kann, ergeben sich für die Skalen folgende mögliche 
Summenwerte: 
- Schmerzleiden (12 Items) 0 bis 72, 
- Schmerzangst (9 Items) 0 bis 54, 
- Schmerzschärfe (9 Items) 0 bis 54, 
- Schmerzrhythmik (7 Items) 0 bis 42. 
Zur Erfassung der einzelnen Itemwerte kam für jede Skale eine Handschablone, 
welche auf den Testbogen gelegt werden konnte, zum Einsatz. Die Werte der 
Zusatzskalen ergaben sich durch Addition der entsprechenden Unterskalen.  
4.5.5.4. Parameter 
Für die Auswertung wurden sowohl die Daten der Primär- und Sekundärskalen als 
auch die der Gesamtskala herangezogen. Damit ergaben sich:  
 ein komplexer, unspezifischer Parameter       allgemeines Schmerzerleben 
 zwei grob differenzierte Parameter          affektives Schmerzerleben 
                sensorisches Schmerzerleben 
 vier fein differenzierte Parameter   Schmerzleiden 
        Schmerzangst 
        Schmerzschärfe 
        Schmerzrhythmik. 
 
Zum Vergleich der verschiedenen Parameter untereinander erfolgte eine lineare 
Transformation. Dabei wurde bei jeder Skala der Gesamtwert durch die 
vorhandene Item-Anzahl dividiert. Dadurch erreichen alle Skalen denselben 
Wertebereich und nehmen Werte zwischen 0 und 6 an (Hoppe, 1991). 
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5. Statistik 
Die statistische Datenverarbeitung erfolgte mit dem Statistik-Programms SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences) mit der Version 11.5 und Exel. Das 
Datenmaterial der Untersuchung war durch eine Intervallskalierung charakterisiert, 
so dass Lage- und Streuungsmaße berechnet werden konnten. Im Rahmen der 
beschreibenden Statistik wurde der arithmedische Mittelwert ( x ) als Lagemaß 
berechnet. Er ergibt sich aus der Summe der einzelnen Messwerte, geteilt durch 
deren Anzahl (Clauß et al., 2002). Die Standardabweichung (s) wurde als 














Das Datenmaterial aller Untersuchungsbereiche wurde einer mehrfaktoriellen 
Varianzanalyse mit Messwertwiederholung unterzogen. Bei diesem statistischen 
Verfahren sollte ein Intervallskalenniveau vorliegen, da eine Aussage über 
Mittelwerte gemacht wird (Hussy & Jain, 2002). Vor den eigentlichen 
Mittelwertvergleichen war eine Überprüfung der Varianzhomogenität durch den 
Levene-Test, der nicht so empfindlich auf die Verletzung der Normalverteilungs-
annahme reagiert, sowie die Prüfung der Normalverteilung (durch den 
Kolmogorov-Smirnov-Test) notwendig. Bei der Varianzanalyse mit Messwert-
wiederholung (mehr als 2 Stufen) muss die Zirkularität gewährleistet sein. Damit 
ist gemeint, dass die Varianz der Differenzen der Messwerte einer Person 
zwischen allen Bedingungen gleich sein muss. Um dies zu vermeiden, kann ein 
Korrekturfaktor berechnet werden. In der vorliegenden Arbeit wurde die Korrektur 
nach Greenhouse-Geisser genutzt, da sie die sichere Schätzung darstellt (Hussy 
& Jain, 2002).  
Auf die eventuelle Durchführung einer Alpha-Adjustierung (Änderung des 
Testniveaus anhand der Bonferroni-Korrektur, statt 5% werden 5/Anzahl der Test 
% angenommen) wurde geachtet (Hussy & Jain, 2002). 
Für die jeweiligen Parameter wurde überprüft, inwieweit Unterschiede zwischen 
den Mittelwerten bezüglich der Gruppe und der Messwertwiederholung vorhanden 
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waren. Die Überschreitungswahrscheinlichkeit (p) des Haupteffektes Gruppe gibt 
an, ob sich die Testergebnisse der Gruppen unabhängig vom Testzeitpunkt 
voneinander unterscheiden. Die Überschreitungswahrscheinlichkeit (p) des 
Haupteffektes Messzeitpunkt gibt an, ob sich die Ergebnisse der Messzeitpunkte 
unabhängig von der Gruppe voneinander unterscheiden. Auf der Ausprägung der 
Haupteffekte basierte die Wechselwirkung zwischen den Hauptfaktoren, welche 
eine Auskunft darüber gibt, inwieweit ein Unterschied zwischen den 
Messzeitpunkten und den Gruppen besteht. War die Überschreitungswahr-
scheinlichkeit der Wechselwirkung der Hauptfaktoren größer als 0,05, dann fand 
keine Analyse der Einzeleffekte statt, da die resultierenden Einzelergebnisse 
eventuell zu falschen Schlussfolgerungen führen würden.  
In der vorliegenden Untersuchung wurden Unterschiede als signifikant bezeichnet, 
wenn die Überschreitungswahrscheinlichkeit (p) nicht oberhalb von 0,05 lag. Die 
Signifikanzschranke sowie weitere Richtwerte zur Beurteilung der Intensität von 
Signifikanzen sind in Tab. 15 zusammengefasst (Clauß et al., 2002).  
 
Tab. 15. Richtwerte für die Festlegung von Signifikanzen (Clauß et al., 2002). 
Überschreitungswahrscheinlichkeit Beurteilung der Signifikanz 
>0.05 nicht signifikant 
≤0.05 signifikant 
≤0.01 sehr signifikant 
≤0.001 hoch signifikant 
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6. Ergebnisse 
Die Ergebnisse der Untersuchung werden an Hand der einzelnen 
Untersuchungsverfahren beschrieben, wie sie im Kapitel 4.5. angegeben wurden.  
Die Tabellen dienen zur übersichtlichen Darstellung von Mittelwerten und 
Standardabweichungen. Zusätzlich werden die Zahlenwerte zur besseren 
Übersicht in Diagrammen graphisch veranschaulicht. 
Die Ergebnisse der Mittelwerte und Standardabweichungen werden in den 
Tabellen mit jeweils zwei Stellen nach dem Komma angegeben. Bei 
entsprechender Notwendigkeit wurden die statistisch berechneten Werte 
gerundet. Im Text findet hingegen teilweise eine Beschränkung auf ganze Zahlen 
statt, sofern dies keine Sinnveränderung bedeutet. 
6.1. Ergebnisse des Romberg-Tests 
Tab. 16. Mittelwerte ( x ) des maximalen Romberg – Testwertes [s] von den 
Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der Kontrollgruppe (KG) zu den 
Messzeitpunkten 1 bis 3 unter Angabe der Standardabweichung (s). 
Maximaler Romberg -Testwert 
 MZP1 MZP2 MZP3 
x  [s] 15,82 17,98 17,15 SG 
 s 2,78 2,79 3,25 
x  [s] 14,23 17,45 17,30 NSG 
s 3,42 2,70 3,06 
x  [s] 18,69 17,93 17,32 KG 
s 2,12 2,84 3,24 
 




















Abb. 31. Mittelwerte ( x ) des maximalen Romberg – Testwertes [s] von den 
Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der Kontrollgruppe (KG) zu den 
Messzeitpunkten 1 bis 3.  
 
Die Ausgangswerte des Romberg-Tests zeigten keine Normalverteilung. Die KG 
wies gegenüber den beiden Versuchsgruppen die größte Standstabilität mit einer 
mittleren Zeit von 18,7s auf (Tab. 16 und Abb. 31). Zwischen der KG und der NSG 
bestand ein statistischer Unterschied (p<0,04). Am Ende des Interventions-
zeitraumes (MZP2) zeigten die beiden Versuchsgruppen eine hochsignifikante 
Leistungssteigerung (p<0,001). Die SG erzielte einen prozentualen Gewinn von 
13,6% und die NSG von 22,6%. Im gleichen Zeitraum verschlechterte sich die KG 
um 4% (Abb. 32). Zum 3. MZP war bei allen Gruppen ein Abfall der Werte zu 
dokumentieren. Beim Vergleich der mittleren Zeiten für die Standstabilität lagen 
die Daten der SG sowie NSG des MZP3 über denen des MZP1. Der prozentuale 
Gewinn der SG lag bei rund 8% und der der NSG ca. 21%.  Die KG verminderte 
im gleichen Zeitraum ihre Standzeit um 7,3%. 








SG 13,65 -4,62 8,41
NSG 22,63 -0,86 21,57
KG -4,07 -3,41 -7,33
MZP1 - MZP2 MZP2 - MZP3 MZP1 - MZP3
 
Abb. 32. Prozentuale Veränderung des durchschnittlichen maximalen Romberg-
Testwertes vom 1. zum 2. MZP, 2. zum 3. MZP sowie 1. zum 3. MZP für 
die Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe.  
 
6.2. Ergebnisse des Biodex Stability Tests 
Tab. 17. Mittelwerte ( x ) des Stabilitätsindex [°]  von den Versuchsgruppen  (SG, 
NSG) sowie der Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 3 
unter Angabe der Standardabweichung (s). 
Stabilitätsindex 
 MZP1 MZP2 MZP3 
x  [°]     3,49 3,03 4,27 SG 
 s 1,14 1,50 2,20 
x  [°]   3,87 3,92 4,02 NSG 
s 1,49 1,24 1,48 
x  [°]   4,19 3,64 3,73 KG 
s 1,99 1,37 1,37 
 



























Abb. 33. Mittelwerte ( x ) des  Stabilitätsindexes [°]  von den Versuchsgrup pen 
(SG, NSG) sowie der Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 
3.  
 
Die Mittelwerte des Stabilitätsindex waren normalverteilt und zeigten keine 
statistischen Gruppenunterschiede auf (Tab. 17 und Abb. 33). Zum 2. MZP konnte 
die SG eine Verbesserung des Standgleichgewichtes erreichen (13%). Die NSG 
verschlechterte sich im gleichen Messintervall um 9%, wohingegen die KG eine 
Steigerung beim Stabilitätsindex zeigte (Abb. 34). Beim Vergleich des 
interventionsfreien Zeitraums (MZP2 – MZP3) verschlechterten sich alle Gruppen, 
wobei die SG besonders auffällig war. Beim Vergleich der Ausgangswerte mit dem 
3. MZP musste festgestellt werden, dass die Versuchsgruppen ein verringertes 
Standgleichgewicht beim Einbeistand hatten. Die KG präsentierte beim Vergleich 
der MZP1 und 3 einen besseren Wert und damit ein besseres Standgleichgewicht. 
Es konnten keine signifikanten Unterschiede über den Zeitraum und zwischen den 
Gruppen nachgewiesen werden. 











SG 13,18 -40,92 -22,35
NSG -9,04 -2,55 -3,87
KG 13,13 -3,41 10,98
MZP1 - MZP2 MZP2 - MZP3 MZP1 - MZP3
 
Abb. 34. Prozentuale Veränderung des durchschnittlichen Stabilitätsindexes vom 
1. zum 2. MZP, 2. zum 3. MZP sowie 1. zum 3. MZP für die 
Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe. 
 
6.3. Ergebnisse der isokinetischen Muskelkraftmessung 
Die Kraft der gelenkumgebenden Muskulatur ist für die Stoßdämpfung und 
Stabilität besonders für ein arthrotisches Kniegelenk von großer Bedeutung (Kap. 
3.2.1.). Deshalb wurde mittels isokinetischer Diagnostik das maximale 
Drehmoment der Kniegelenkstrecker und –beuger bei den Winkelgeschwindig-
keiten 90°/s sowie 180°/s ermittelt. Aufgrund der F ragestellungen und Hypothesen 
sind nur die Parameter der betroffenen Seite aufgeführt.  
6.3.1. Maximales Drehmoment der Kniegelenkstrecker bei 90°/s  
Tab. 18. Mittelwerte ( x ) des maximalen Drehmomentes [Nm] der 
Kniegelenkstrecker von den Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der 
Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 90°/s unter 
Angabe der Standardabweichung (s). 
Maximales Drehmoment der Kniegelenkstrecker bei 90°/s 
 MZP1 MZP2 MZP3 
x  [Nm] 80 91,71 87,57 SG 
 s 41,01 31,88 38,02 
x  [Nm] 76,50 74,25 76,83 NSG 
s 22,81 22,99 21,82 
x  [Nm] 86,29 89,43 93,64 KG 
s 47,88 40,31 47,73 
 
































Abb. 35. Mittelwerte ( x ) des  maximalen Drehmomentes [Nm] der 
Kniegelenkstrecker von den Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der 
Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 90°/s.   
 
Die Ausgangswerte der Kniegelenkstreckung bei 90°/s  waren für alle Gruppen 
ähnlich und unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Die Normalverteilung 
konnte für die NSG und KG nachgewiesen werden. Die KG wies das höchste max. 
DMM mit 86Nm und die NSG das kleinste max. DMM mit 76Nm auf (Tab. 18 und 
Abb. 35). Die SG und KG erhöhten ihre Kraftleistungen zum 2. MZP. Der 
prozentuale Gewinn lag bei der SG mit 14,6% gegenüber der KG mit 3,6% 
deutlich höher (Abb. 36). Die erhöhten Kraftleistungen zeigten jedoch keine 
Signifikanzen. Die NSG erreichte beim MZP2 ein geringfügig schlechteres 
Ergebnis. Beim Vergleich des MZP2 mit dem MZP3 war festzustellen, dass die SG 
in ihren Werten etwas abfiel. Die NSG und KG zeigten leicht erhöhte Daten. Die 
mittleren Werte des max. DMM lagen beim 3. MZP über den Ergebnissen des 
MZP1. Die größte prozentuale Veränderung verzeichnete dabei die SG.  










SG 5,71 -4,52 9,46
NSG -2,94 3,47 0,43
KG 3,64 4,7 8,52
MZP1 - MZP2 MZP2 - MZP3 MZP1 - MZP3
 
Abb. 36. Prozentuale Veränderung des durchschnittlichen maximalen 
isokinetischen Drehmomentes der Kniegelenkstrecker bei 90°/s vom 1. 
zum 2. MZP, 2. zum 3. MZP sowie 1. zum 3. MZP für die 
Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe.  
 
6.3.2. Maximales Drehmoment der Kniegelenkstrecker bei 180°/s  
Tab. 19. Mittelwerte ( x ) des maximalen Drehmomentes [Nm] der 
Kniegelenkstrecker von den Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der 
Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 180°/s unter 
Angabe der Standardabweichung (s). 
 
Maximales Drehmoment der Kniegelenkstrecker bei 180°/s 
 MZP1 MZP2 MZP3 
x  [Nm] 55,43 65,71 62,43 SG 
 s 25,36 23,03 26,08 
x  [Nm] 51,17 51,17 53,58 NSG 
s 15,53 14,31 16,44 
x  [Nm] 62,29 60,43 65,86 KG 
s 32,67 27,95 31,71 
 





























Abb. 37. Mittelwerte ( x ) des  maximalen Drehmomentes [Nm] der 
Kniegelenkstrecker  von den Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der 
Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 180°/s.   
 
Die Ausgangswerte der Kniegelenkstrecker bei 180°/s  zum MZP1 waren bei allen 
3 Gruppen ähnlich und unterschieden sich nicht signifikant von einander. Den 
niedrigsten Wert (51Nm) zeigte die NSG und den höchsten Wert (62Nm) erreichte 
die KG (Tab. 19 und Abb. 37). Nur die SG erhöhte ihre max. DMM zum 2. MZP. 
Der prozentuale Gewinn lag bei 18,5% (Abb. 38). Dieses Ergebnis war signifikant 
(p<0,018). Die NSG erreichte genau das gleiche Kraftniveau wie zum 1. MZP. Bei 
der KG reduzierte sich Kraftvermögen im Mittel um 2Nm. Beim Vergleich des 
MZP2 mit dem MZP3 war festzustellen, dass die SG in ihren Werten etwas abfiel. 
Die NSG und KG zeigten leicht erhöhte Daten. Die mittleren Werte des max. DMM 
lagen beim 3. MZP über den Ergebnissen des MZP1. Die größte prozentuale 
Veränderung (12,6%) verzeichnete dabei die SG, was sich auch im 














SG 18,55 -5 12,63
NSG 0 4,7 4,71
KG -2,99 8,98 5,73
MZP1 - MZP2 MZP2 - MZP3 MZP1 - MZP3
 
Abb. 38. Prozentuale Veränderung des durchschnittlichen maximalen 
isokinetischen Drehmomentes der Kniegelenkstrecker bei 180°/s vom 1. 
zum 2. MZP, 2. zum 3. MZP sowie 1. zum 3. MZP für die 
Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe. 
 
6.3.3. Maximales Drehmoment der Kniegelenkbeuger bei 90°/s  
Tab. 20. Mittelwerte ( x ) des maximalen Drehmomentes [Nm] der 
Kniegelenkbeuger von den Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der 
Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 90°/s unter 
Angabe der Standardabweichung (s). 
 
Maximales Drehmoment der Kniegelenkbeuger bei 90°/s  
 MZP1 MZP2 MZP3 
x  [Nm] 61,71 75,57 70,64 SG 
 s 23,59 20,51 24,00 
x  [Nm] 53,58 57,25 58,50 NSG 
s 14,05 14,29 20,58 
x  [Nm] 64,43 65,43 70,29 KG 
s 35,75 31,75 33,10 
 






























Abb. 39. Mittelwerte ( x ) des  maximalen Drehmomentes [Nm] der 
Kniegelenkbeuger von den Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der 
Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 90°/s. 
 
Für die Kniebeugung mit einer Winkelgeschwindigkeit von 90°/s ergaben sich für 
alle 3 Gruppen ähnliche nicht signifikante Ausgangswerte, die für die SG und NSG 
normal verteilt waren. Den geringsten Wert wies die NSG mit 53Nm und den 
höchsten Wert die KG mit 64Nm auf (Tab. 20 und Abb. 39). Beim 2. MZP 
erreichten alle Gruppen ein höheres max. DMM. Den größten Zuwachs 
verzeichnete mit durchschnittlich 13,8Nm die SG. Die Steigerung war statistisch 
hochsignifikant (p<0.001). Die NSG verbesserte ihr max. DMM um rund 7% und 
die KG um 2% (Abb. 40). Bei Betrachtung der Kraftentwicklung vom MZP2 zum 
MZP3 ergaben sich für die NSG sowie KG weitere Kraftsteigerungen, die jedoch 
nicht signifikant waren. Das max. DMM der SG fiel um 6% auf 70Nm ab. Beim 
Vergleich der MZP1 und 3 ergaben sich für die Versuchsgruppen wie auch für die 
KG erhöhte Kraftwerte für den letzten MZP.  
Die SG wies die größte prozentuale Veränderung mit über 14% auf. Dieses 
Ergebnis war ebenfalls hochsignifikant (p<0,001). 
 










SG 15,52 -6,53 14,47
NSG 6,85 2,18 9,18
KG 1,55 7,42 9,1
MZP1 - MZP2 MZP2 - MZP3 MZP1 - MZP3
 
Abb. 40. Prozentuale Veränderung des durchschnittlichen maximalen 
isokinetischen Drehmomentes der Kniegelenkbeuger bei 90°/s vom 1. 
zum 2. MZP, 2. zum 3. MZP sowie 1. zum 3. MZP für die 
Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe. 
 
6.3.4. Maximales Drehmoment der Kniegelenkbeuger bei 180°/s  
Tab. 21. Mittelwerte ( x ) des maximalen Drehmomentes [Nm] der 
Kniegelenkbeuger von den Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der 
Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 180°/s unter 
Angabe der Standardabweichung (s). 
 
Maximales Drehmoment der Kniegelenkbeuger bei 180°/ s 
 MZP1 MZP2 MZP3 
x  [Nm] 48,14 58,93 56,00 SG 
 s 20,65 15,41 19,13 
x  [Nm] 44,67 45,00 46,17 NSG 
s 14,22 9,26 15,29 
x  [Nm] 52,64 53,64 56,79 KG 
s 27,33 25,16 27,73 
 





























Abb. 41. Mittelwerte ( x ) des  maximalen Drehmomentes [Nm] der 
Kniegelenkbeuger von den Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der 
Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 180°/s.    
 
Für die Kniebeugung mit einer Winkelgeschwindigkeit von 180°/s ergaben sich für 
alle 3 Gruppen ähnliche nicht signifikante Ausgangswerte, die für die SG und NSG 
normal verteilt waren. Den geringsten Wert wies die NSG mit 44Nm und den 
höchsten Wert die KG mit 52Nm auf (Tab. 21 und Abb. 41). Beim 2. MZP 
erreichten alle Gruppen ein höheres max. DMM. Den größten Zuwachs 
verzeichnete mit durchschnittlich 10,8Nm die SG. Die Steigerung war statistisch 
sehr signifikant (p<0.007). Die NSG verbesserte ihr max. DMM um rund 1% und 
die KG um 2% (Abb. 42). Bei Betrachtung der Kraftentwicklung vom MZP2 zum 
MZP3 ergaben sich für die NSG sowie KG weitere Kraftsteigerungen, die jedoch 
nicht signifikant waren. Das max. DMM der SG fiel um 5% auf 56Nm ab. Beim 
Vergleich der MZP1 und 3 ergaben sich für die Versuchsgruppen wie auch für die 
KG erhöhte Kraftwerte für den letzten MZP.  
Die SG wies die größte prozentuale Veränderung mit über 16% auf. Dieses 















SG 22,41 -4,98 16,33
NSG 0,74 2,6 3,36
KG 1,9 5,87 7,88
MZP1 - MZP2 MZP2 - MZP3 MZP1 - MZP3
 
Abb. 42. Prozentuale Veränderung des durchschnittlichen maximalen 
isokinetischen Drehmomentes der Kniegelenkbeuger bei 180°/s vom 1. 
zum 2. MZP, 2. zum 3. MZP sowie 1. zum 3. MZP für die 
Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe. 
 
6.3.5. Kniegelenkbeuger-Kniegelenkstrecker-Verhältnis bei 90°/s  
Durch die Überprüfung des Verhältnisses zwischen den maximalen 
Drehmomenten (DMM) der Kniegelenkbeuger und den entsprechenden Werten 
der Kniegelenkstrecker sollte festgestellt werden, inwieweit sich muskuläre 
Balancen bzw. Dysbalancen durch ein aktives standardisiertes 
Wassertherapieprogramm im strömenden sowie nicht strömenden Wasser 
verändern lassen. Der maximale DMM-Wert der Beuger wird prozentual zum 
maximalen DMM-Wert der Strecker angegeben, wobei dieser Wert gleich 100% 
entspricht. 
Tab. 22. Mittelwerte ( x ) des Beuger-Strecker-Verhältnisses [%]  von den 
Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der Kontrollgruppe (KG) zu den 
Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 90°/s unter Angabe der Standardabweichung 
(s). 
 
Beuger-Strecker-Verhältnis bei 90°/s 
 MZP1 MZP2 MZP3 
x  [Nm] 83,60 86,26 88,06 SG 
 s 25,62 19,32 29,10 
x  [Nm] 73,81 82,47 78,13 NSG 
s 22,93 29,10 24,85 
x  [Nm] 77,29 73,82 77,36 KG 
s 14,10 12,82 13,22 






























Abb. 43. Mittelwerte ( x ) des Beuger-Strecker-Verhältnisses [%]  von den 
Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der Kontrollgruppe (KG) zu den 
Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 90°/s. 
 
Für das Beuger-Strecker-Verhältnis mit einer Winkelgeschwindigkeit von 90°/s 
ergaben sich für alle 3 Gruppen ähnliche nicht signifikante Ausgangswerte, die für 
die NSG und KG normal verteilt waren. Das beste Verhältnis hatte die NSG mit 
74% und das schlechteste Verhältnis die SG mit fast 84% (Tab. 22 und Abb. 43). 
Beim 2. MZP erhöhte sich das Beuger-Strecker-Verhältnis für die Versuchs-
gruppen, was einer Verschlechterung von 3% für die SG und fast 12% für die NSG 
entsprach (Abb. 44). Bei Betrachtung des Verhältnisses vom MZP2 zum MZP3 
ergaben sich für die SG (2%) sowie KG (5%) weitere Defizite. Beim Vergleich der 
MZP1 und 3 ergaben sich für die Versuchsgruppen wie auch für die KG erhöhte 
Werte für das Kniegelenkbeuger-Kniegelenkstrecker-Verhältnis, was eine 
Verschlechterung bis zu 6% entsprach. Statistisch konnten keine Signifikanzen 
festgestellt werden. 
 










SG -3,18 -2,08 -5,35
NSG -11,73 5,26 -5,85
KG 4,49 -4,79 -0,09
MZP1 - MZP2 MZP2 - MZP3 MZP1 - MZP3
 
Abb. 44. Prozentuale Veränderung [%] des Beuger-Strecker-Verhältnisses bei 
90°/s vom 1. zum 2. MZP, 2. zum 3. MZP sowie 1. zum  3. MZP für die 
Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe. 
 
6.3.6. Kniegelenkbeuger-Kniegelenkstrecker-Verhältnis bei 180°/s  
Tab. 23. Mittelwerte ( x ) des Beuger-Strecker-Verhältnisses [%]  von den 
Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der Kontrollgruppe (KG) zu den 
Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 180°/s unter Angabe der  
Standardabweichung (s).  
 
Beuger-Strecker-Verhältnis bei 180°/s 
 MZP1 MZP2 MZP3 
x  [Nm] 89,29 93,48 94,22 SG 
 s 25,69 18,48 21,40 
x  [Nm] 90,04 93,80 88,01 NSG 
s 24,58 32,07 21,88 
x  [Nm] 87,45 91,81 87,95 KG 



































Abb. 45. Mittelwerte ( x ) des Beuger-Strecker-Verhältnisses [%]  von den 
Versuchsgruppen (SG, NSG) sowie der Kontrollgruppe (KG) zu den 
Messzeitpunkten 1 bis 3 bei 180°/s. 
 
Für das Kniegelenkbeuger-Kniegelenkstrecker-Verhältnis mit einer Winkelge-
schwindigkeit von 180°/s ergaben sich für alle 3 Gr uppen ähnliche nicht 
signifikante Ausgangswerte, die für die NSG und KG normal verteilt waren. Das 
beste Verhältnis hatte die KG mit 87% und das schlechteste Verhältnis die NSG 
mit 90% (Tab. 23 und Abb. 45). Beim 2. MZP erhöhte sich das Beuger-Strecker-
Verhältnis für alle Gruppen, was einer Verschlechterung von ca. 5% entsprach 
(Abb. 46). Bei Betrachtung des Verhältnisses vom MZP2 zum MZP3 ergab sich für 
die SG ein weiterer Rückschritt von 2%. Die NSG wie auch die KG (5%) 
verbesserten ihr Verhältnis. Beim Vergleich der MZP1 und 3 ergaben sich für die 
SG und die KG erhöhte Werte für das Kniegelenkbeuger-Kniegelenkstrecker-
Verhältnis. Die NSG verbesserte hingegen das Verhältnis um 2%. Statistisch 
konnten keine Signifikanzen festgestellt werden. 









SG -4,69 -0,78 -5,52
NSG -4,18 6,18 2,25
KG -4,96 4,22 -0,57
MZP1 - MZP2 MZP2 - MZP3 MZP1 - MZP3
 
Abb. 46. Prozentuale Veränderung [%] des Beuger-Strecker-Verhältnisses bei 
180°/s vom 1. zum 2. MZP, 2. zum 3. MZP sowie 1. zu m 3. MZP für die 
Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe. 
 
6.4. Ergebnisse der Alltagsbeschwerden mit dem Kniegelenk-
Index nach Lequesne 
Die verursachten Alltagsbeschwerden, welche bei Gonarthrosepatienten auftreten, 
wurden mit dem Kniegelenk-Index nach Lequesne untersucht. Das 
Beschwerdeausmaß (Beweglichkeitseinschränkung, Schmerzen, Gehbeein-
trächtigung) wird bei jeder Beschwerdesituation durch die Punkte 0, 1 oder 2 
bestimmt. Dabei weist der Wert „2“ auf größere Beschwerden gegenüber dem 
Wert „1“ hin, wohingegen der Wert „0“ keine Beschwerden ausdrückt. Die 
Punktsumme der einzelnen Beschwerdeaspekte stellt den Kniegelenk-Index dar. 
Der Fragebogen wurde zu allen Messzeitpunkten sowohl bei den 
Versuchsgruppen als auch bei der Kontrollgruppe eingesetzt. Die Ergebnisse 
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Tab. 24. Mittelwerte ( x ) des Kniegelenk-Indexes [Pkt.] von den Versuchsgruppen 
(SG, NSG) sowie der Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 3  
unter Angabe der Standardabweichung (s). 
Kniegelenk-Index 
 MZP1 MZP2 MZP3 
x  [Pkt.] 7,29 4,64 4,79 SG 
 s 3.60 2,41 2,64 
x  [Pkt.] 9,67 6,75 7,17 NSG 
s 3,68 3,7 3,83 
x  [Pkt.] 9 8,93 9,07 KG 
























Abb. 47. Mittelwerte ( x ) des Kniegelenk-Indexes [Pkt.] von den Versuchsgruppen 
(SG, NSG) sowie der Kontrollgruppe (KG) zu den Messzeitpunkten 1 bis 
3. 
Zum MZP1 zeigten alle 3 Gruppen ähnliche Punktwerte beim Kniegelenk-Index, 
welche sich statistisch nicht signifikant voneinander unterschieden und normal 
verteilt waren. Das geringste Beschwerdeausmaß zeigte die SG mit einem 
mittleren Punktwert von 7,3. Die größten Beschwerden lagen bei der NSG, die 
einen mittleren Wert von 9,7 Punkten erreichte (Tab. 24 und Abb. 47). Beim 2. 
MZP konnten die Versuchsgruppen den Mittelwert des Kniegelenk-Indexes 
deutlich verringern. Die KG blieb faktisch bei ihrem Wert. Die größte Reduktion lag 
bei der SG mit 36,4%, gefolgt von der NSG mit 30%. Die KG konnte im gleichen 
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Untersuchungszeitraum nur eine Verringerung von 0,8% aufweisen (Abb. 48). Die 
Abnahme des mittleren Kniegelenk-Indexwertes war sowohl für die SG als auch 
für die NSG hoch signifikant (p<0,001). Im Vergleich der MZP 2 und 3 war bei 
allen Gruppen eine leichte Erhöhung des Kniegelenk-Indexes festzustellen. Den 
geringsten Punktwert verzeichnete beim MZP 3 die SG. Die NSG lag, wie auch 
schon zum 2. MZP, mit ihrem Mittelwert vor der KG. Beim Vergleich des 
Ausgangszustandes mit dem MZP 3 zeigten die beiden Versuchsgruppen eine 
hochsignifikante Verbesserung dieser Variable (p<0,001). Dies spiegelte sich auch 
in den Prozentwerten wider. Die KG verschlechterte sich im gleichen Zeitraum um 
0,8%. 
Die SG unterschied sich signifikant von der NSG (p<0,04) sowie sehr signifikant 
von der KG (p<0,004). Zwischen der NSG und der KG gab es keine 












SG 36,36 -3,23 34,3
NSG 30,19 -6,22 25,85
KG 0,78 -9,27 -0,78
MZP1 - MZP2 MZP2 - MZP3 MZP1 - MZP3
 
Abb. 48. Prozentuale Veränderung [%] des durchschnittlichen Kniegelenk-Indexes 
der Versuchsgruppen (SG, NSG) und Kontrollgruppe vom 1.zum 2. MZP, 
2. zum 3. MZP sowie 1. zum 3 MZP. 
 
Die beschriebene Reduktion des Gesamtindexes der Versuchsgruppen vom 1. -
2.MZP und vom 1. – 3. MZP spiegelte sich in einer überwiegenden Verminderung 
der Anzahl der betroffenen Personen in den einzelnen Beschwerdebereichen 
wider (Abb. 49 und 50). Hingegen war bei der KG entsprechend des Kniegelenk-
Indexes eine Stagnation bzw. eine Erhöhung der Betroffenenanzahl zu 
verzeichnen (Abb. 51).  
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Abb. 49. Anzahl der betroffenen Personen der SG zu den MZP1, 2, 3 nach dem 
Kniegelenk-Index von Lequesne (Bedeutung der Buchstaben: A.a. = 
nächtlicher Schmerz; A.b. = morgendlicher Anlaufschmerz; A.c. = 
Verstärkung der Schmerzen bei längerem Stehen; A.d. = 
Bewegungsschmerz; A.e. = Anlaufschmerz nach dem Sitzen; A.f. = 
stechende Schmerzen und/oder plötzliche Kraftlosigkeit; B = maximale 
Gehstrecke; C = Gehhilfen; D.o. = Beschwerden beim 
Treppenhinaufgehen; D.u. = Beschwerden beim Treppenhinuntergehen; 
E = komplettes Hinhocken; F = Gehen auf unebenem Boden). 














Abb. 50. Anzahl der betroffenen Personen der NSG zu den MZP1, 2, 3 nach dem 
Kniegelenk-Index von Lequesne (Legende der Buchstaben s.o.). 
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Abb. 51. Anzahl der betroffenen Personen der KG zu den MZP1, 2, 3 nach dem 
Kniegelenk-Index von Lequesne (Legende der Buchstaben s.o.). 
 
Wie ausgeprägt die einzelnen Beschwerden bei den betroffenen Personen zu den 
verschiedenen Messzeitpunkten waren, zeigt im Überblick Tab. 25. Darüber 
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Tab. 25. Überblick über die Häufigkeit und Ausprägung der Alltagsbeschwerden 
nach Lequesne  für die SG, NSG, KG zu den MZP 1, 2, 3. 
Anzahl der Betroffenen 




















nur bei Bewegungen o. in 
bestimmten Positionen 
2 2 4 6 2 2 5 3 2 
auch in Ruhe 6 1 1 3 1 2 5 6 8 
A.a. 
Nächtlicher Schmerz 
nur bei Bewegungen bzw. in 
bestimmten Positionen o. auch in 
Ruhe 
8 3 5 9 3 4 10 9 10 
weniger als 15 Minuten 6 4 3 7 8 7 7 7 10 




weniger als 15 Minuten o. 15 
Minuten und mehr 
7 4 3 9 8 7 7 7 10 
A.c. Verstärkung der Schmerzen bei längerem Stehen 6 3 5 10 5 7 8 11 6 
nach bestimmter Gehstrecke 10 8 7 9 7 10 5 7 9 
sofort, verstärkt sich beim Gehen 1 0 0 2 1 0 3 2 0 
A.d. 
Bewegungsschmerz 
nach bestimmter Gehstrecke o. 
sofort bei Bewegung auftretend und 
sich beim Bewegen verstärkend  
11 8 7 11 8 10 8 9 9 
A.e. Anlaufschmerz nach dem Sitzen 9 4 4 8 4 8 11 9 12 
manchmal 7 5 3 4 5 3 8 6 6 




Kraftlosigkeit manchmal o. oft 8 5 4 8 6 4 9 7 8 
mehr als 1km, aber begrenzt 14 14 14 12 12 12 13 10 14 
ca. 1km 0 0 0 0 0 0 1 2 0 
500-900m 0 0 0 0 0 0 0 1 0 
300-500m 0 0 0 0 0 0 0 1 0 




begrenzt, aber nicht unter 300m 14 14 14 12 12 12 14 14 14 
ein Stock oder eine Krücke 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
zwei Stöcke oder zwei Krücken 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
C. 
Gehhilfen 
ein Stock/Krücke o. zwei Stöcke/ 
Krücken 
0 0 0 0 0 0 0 0 1 
mit Schwierigkeiten 7 2 3 6 6 5 11 9 10 
unmöglich 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
D. 
Treppengehen 
(eine Etage hinauf) 
mit Schwierigkeiten o. unmöglich 7 2 3 6 6 5 11 9 10 
mit Schwierigkeiten 7 3 2 11 8 6 11 9 9 
unmöglich 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Treppengehen 
(eine Etage  
hinunter) 
mit Schwierigkeiten o. unmöglich 7 3 2 11 8 6 11 9 9 
mit Schwierigkeiten 5 9 8 6 7 7 8 6 6 
unmöglich 6 2 2 4 3 4 5 6 7 
E. 
Komplettes Hocken 
mit Schwierigkeiten o. unmöglich 11 11 10 10 10 11 13 12 13 
mit Schwierigkeiten 6 4 4 7 5 5 9 7 8 




Boden mit Schwierigkeiten o. unmöglich 6 4 4 7 5 5 9 7 8 
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Schmerzhäufigkeiten der SG


























Abb. 52. Häufigkeit und Ausprägung des Teilbereiches „Schmerz“ nach dem 
Kniegelenk-Index von Lequesne für die SG zu den MZP1, 2, 3. 
 
Wie in Abb. 52 deutlich wird, waren bei der SG zum 2. MZP nicht nur weniger 
Personen von den diversen Scherzen betroffen als zum 1.MZP, sondern auch die 
Ausprägung der Schmerzen sichtbar verringert. So zeigten 6 von 8 Personen zu 
Beginn der Untersuchung nächtliche Schmerzen außer in bestimmten Positionen 
oder Bewegung (1 Punkt) auch in Ruhe (2 Punkte). Beim MZP2 lagen diese 
nächtlichen Ruheschmerzen nur noch bei 1 Person vor. Dies blieb auch beim 3. 
MZP so, nur erhöhten sich die Personen wieder, die nächtliche Schmerzen mit 
einer Punktwertung aufzeigten. In den anderen Schmerzbereichen mit einer 
Differenzierung des Schmerzausmaßes, waren ähnliche Veränderungen zu 
erkennen. Die stärkere Ausprägung der Schmerzen (2 Punkte) wird beim 2. und 3. 
MZP von keiner Person mehr angegeben. Eine Ausnahme bildete der Bereich A.f. 
beim 3. MZP, bei dem es zu einer Nennung kam. Ansonsten verringerte sich die 
Gesamthäufigkeit der Schmerzen über die Messzeitpunkte. Bei der Kategorie A.c. 
gab es im Vergleich der MZP2 und 3 zum Abschluss 2 Mehrnennungen und 
Kategorie A.e. blieb gleich. 
Ergebnisse               
98 
Schmerzhäufigkeiten der NSG


























Abb. 53. Häufigkeit und Ausprägung des Teilbereiches „Schmerz“ nach dem 
Kniegelenk-Index von Lequesne  für die NSG zu den MZP1, 2, 3. 
 
Bei der NSG konnte eine ähnliche Veränderung in den einzelnen Teilbereichen 
des Schmerzes festgestellt werden, die in ihren qualitativen Merkmalen jedoch 
nicht so deutlich war, wie bei der Strömungsgruppe. Die Probanden der NSG 
konnten vom 1. zum 2. MZP in allen Bereichen eine Reduktion der 
Schmerzhäufigkeit  und der Schmerzintensität erreichen (Abb. 53). Trotz dieser 
positiven Entwicklung gab es beim 2. Untersuchungstermin in den Kategorien 
A.a., A.d. und A.f. noch Schmerzintensitäten, die mit 2 Punkten bewertet wurden. 
Die SG wies zu diesem Zeitpunkt nur noch eine Aufzählung in der Rubrik A.a. auf. 
Bei der Betrachtung des 3. Untersuchungstermins wird deutlich, dass das gute 
Ergebnis beim nächtlichen Schmerz (A.a.), bei Schmerzen nach längeren Stehen 
(A.c.), beim Bewegungsschmerz (A.d.) sowie dem Anlaufschmerz nach längerem 
Sitzen (A.e.) leicht rückläufig war. Auch hier zeigte sich ein entscheidender 
Unterschied zur SG, welche lediglich in der Kategorie A.a. eine Erhöhung 
aufzeigte (vgl. Abb. 52).   
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Schmerzhäufigkeiten der KG


























Abb. 54. Häufigkeit und Ausprägung des Teilbereiches „Schmerz“ nach dem 
Kniegelenk-Index von Lequesne für die KG zu den MZP1, 2, 3. 
 
Aus Abb. 54 wird ersichtlich, dass die Kontrollgruppe sich im Vergleich des 1. und 
2. MZP nur in drei Kategorien des Schmerzes verbessern konnte (A.a., A.e., A.f.). 
Diese Verbesserungen beruhten jedoch auf der geringeren Nennung der 
Schmerzen mit der Punktwertung 1. Damit wird ein entscheidender Unterschied zu 
den beiden Versuchsgruppen deutlich. Beim Vergleich der Messzeitpunkte 2 und 
3 konnte für den Bereich Schmerzen bei längerem Stehen (A.c.) eine 
Verringerung der Häufigkeiten von 11 auf 6 festgestellt werden. Dies war damit 
auch die einzige Kategorie mit einer Reduktion, alle anderen Rubriken wiesen eine 
Erhöhung bzw. Stagnation auf. Die Personen der KG zeigten zum 3. MZP eine 
starke Zunahme des nächtlichen Schmerzes auch in Ruhe (2 Punkte), was bei 
den Versuchsgruppen nicht der Fall war. Ansonsten war eine Parität in der 
Häufigkeitsnennung der einzelnen Kategorien mit Schmerzen stärkerer 
Ausprägung im Vergleich zu den beiden Versuchsgruppen feststellbar.  
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Abb. 55. Häufigkeit und Ausprägung des Teilbereiches „komplettes Hinhocken“ 
nach dem Kniegelenk-Index von Lequesne für die Versuchsgruppen und 
Kontrollgruppe  zu den MZP1, 2, 3. 
 
Die Betrachtung der Abb. 55 gibt Aufschluss darüber, dass das „Komplette 
Hinhocken“ zum Messzeitpunkt 1 nahezu bei allen Probanden ein Problem 
darstellte. In der SG war diese Bewegung für 5 Personen schwierig und für 6 
Personen unmöglich. Die NSG zeigt dazu ein Verhältnis von 6 zu 4 und die KG 
wies die meisten Probleme mit einem Verhältnis von 8 zu 5 Probanden auf. Beim 
2. Testzeitpunkt war bei den Versuchsgruppen die gleiche Häufigkeit bei den 
Nennungen zu finden, jedoch hatte sich das Verhältnis komplettes Hinhocken mit 
Schwierigkeiten zu unmöglich verbessert. In der SG gaben nur noch 2 Personen 
an, dass komplettes Hinhocken unmöglich ist und in der NSG war dies nur noch 
dreimal der Fall. Bei der KG hatte sich eine Reduzierung in der Häufigkeit 
ergeben, doch hatten die Probleme zugenommen, denn zu diesem Zeitpunkt 
gaben 6 Probanden an, dass es unmöglich sei, sich komplett hinzuhocken. Beim 
3. MZP erreichte nur die SG eine Verminderung ihrer Häufigkeit, die Anzahl derer, 
für die das komplette Hinhocken unmöglich ist, veränderte sich nicht. Die 
Probanden der NSG wie auch der KG gaben mehr Schwierigkeiten an, welche 
ausschließlich aus der Zunahme der Unmöglichkeit des kompletten Hinhockens 
resultierten. 
 
Zusammenfassend ließ sich feststellen, dass sich bei den Versuchspersonen die 
Häufigkeit der Beschwerden verminderte, während bei der Kontrollgruppe die 
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Zunahmen bzw. Stagnationen der Beschwerden überwogen. Ebenso veränderten 
sich die Ausprägungen der einzelnen Beschwerden bei den untersuchten 
Gruppen. Die SG zeigte eine Abnahme hoher Intensitätsbereiche gegenüber der 
NSG sowie besonders gegenüber der KG auf. Bei der „Maximalen Gehstrecke“ 
waren bei den beiden Versuchsgruppen keine Einschränkungen festzustellen. Die 
Probanden der KG zeigten eine geringfügige Verschlechterung zum 2. MZP, 
welche beim Abschluss nicht mehr vorhanden war. „Gehhilfen“ spielten sowohl bei 
den Personen der Versuchsgruppen als auch bei den Probanden der KG keine 
Rolle, bis auf eine Nennung zum 3. MZP, bei dem auf eine Krücke oder ein Stock 
zurückgegriffen wurde. Ebenfalls keine Rolle spielte die Bewertung mit 2 Punkten 
beim „Treppenhinaufgehen“ bzw. „–hinabgehen“ sowie „Gehen auf unebenem 
Boden“.  
 
6.5. Ergebnisse der Schmerzerhebung mit der HSAL 
Das Erleben der Gonarthrose ist für die Erkrankten zu einem Großteil durch die 
Wahrnehmung von Schmerzen geprägt. Die Schmerzen sind aber nicht nur für die 
subjektive Befindlichkeit von Bedeutung, sondern begünstigen auf indirektem Weg 
die Verschlimmerung der Erkrankung, da dadurch Bewegungsaktivitäten 
eingeschränkt werden (vgl. Kap. 3.4.). Um dem Fortschreiten entgegen zu wirken 
und insgesamt eine Verbesserung der Lebensqualität der Betroffenen zu 
erreichen, ist es notwendig, die Schmerzen zu reduzieren. Aus diesem Grund 
wurde der Einfluss einer speziellen, aktiven Wassertherapie im strömenden sowie 
nicht strömenden Wasser hinsichtlich des Schmerzempfindens mit der 
Hamburger-Schmerz-Adjektiv-Liste (HSAL) untersucht.  
 
6.5.1. Gesamtskalenwert und Sekundärskalenwerte  
Durch den Aufbau des Messinstrumentariums konnte ein Gesamtskalenwert, 
welcher eine allgemeine Auskunft über das Schmerzerleben liefert, erhoben 
werden (vgl. Kap. 4.5.5.). 
 
 
Ergebnisse               
102 
Tab. 26. Mittelwerte ( x ) des Gesamtskalenwertes [SW] von den Versuchsgruppen 




 Therapieanfang Therapieende 
x  [SW] 19,71 8,21 SG 
 s 24,29 13,50 
x  [SW] 46 27,75 NSG 
s 33,94 27,48 
 
Tab. 27. Mittelwerte ( x ) des affektiven Schmerzerlebens[SW] von den 
Versuchsgruppen (SG, NSG) zum Therapieanfang und –ende unter 
Angabe der Standardabweichung (s). 
 
Affektives Schmerzerleben  
 Therapieanfang Therapieende 
x  [SW] 8,64 5,14 SG 
 s 11,21 7,70 
x  [SW] 22,92 15,75 NSG 
s 19,01 15,64 
 
Tab. 28. Mittelwerte ( x ) des sensorischen Schmerzerlebens [SW] von den 
Versuchsgruppen (SG, NSG) zum Therapieanfang und –ende unter 
Angabe der Standardabweichung (s.). 
 
Sensorisches Schmerzerleben  
 Therapieanfang Therapieende 
x  [SW] 11,07 3,07 SG 
 s 13,72 6,07 
x  [SW] 23,08 12 NSG 
s 16,7 13,86 
 




























Abb.56. Mittelwerte ( x ) des Gesamtskalenwertes und der Sekundärskalenwerte 
vom Therapieanfang zum Therapieende für die Versuchsgruppen; 
(Abkürzungen stehen für die Bereiche des Schmerzerlebens: Ges. = 
Gesamtschmerzerleben, Affekt. = Affektives Schmerzerleben, Sens.= 
Sensorisches Schmerzerleben, A = Therapieanfang, E = Therapieende) . 
 
Zum Therapieanfang lag der Gesamtskalenwert für die SG unterhalb des 
Skalenwertes für die NSG (Tab. 26 und Abb. 56). Durch das aktive, 
standardisierte Wassertherapieprogramm konnten beide Versuchsgruppen ihr 
Gesamtschmerzerleben positiv beeinflussen. Die Werte verringerten sich zum 
Therapieende für die SG um 58% und für die NSG um fast 40%, was sehr  
signifikant war (p<0,005). Die beiden Versuchsgruppen unterschieden sich dabei 
signifikant voneinander (p<0,016).  
Auch für das affektive und sensorische Schmerzerleben lagen die Skalenwerte der 
SG unter denen der NSG. Der positive Trend der Schmerzverringerung war auch 
in den beiden Sekundärskalen feststellbar (Tab. 27; Tab. 28 und Abb. 56). So 
konnte die SG beim affektiven Schmerzerleben eine Verbesserung von 40% und 
beim sensorischen Schmerzerleben von 72% erreichen. Die NSG erzielte mit 31% 
sowie 48% ähnlich gute Ergebnisse (Abb. 57). Die Veränderungen im affektiven 
Bereich waren signifikant (p<0,047) wohingegen die Verringerung der 
sensorischen Schmerzkomponente sehr signifikant war (p<0,002). Die SG 
unterschied sich signifikant von der NSG für die Sekundärskalenwerte. 











SG 58,35 40,51 72,27
NSG 39,74 31,28 48,01
Ges. Affekt. Sens.
 
Abb.57. Prozentuale Veränderung [%] des Gesamtskalenwertes und der 
Sekundärskalenwerte vom Therapieanfang zum Therapieende für die 
Versuchsgruppen (Abkürzungen s.o). 
 
6.5.2. Primärskalenwerte 
Tab. 29. Mittelwerte ( x ) der Schmerzangst [SW] von den Versuchsgruppen (SG, 




 Therapieanfang Therapieende 
x  [SW] 2,21 2 SG 
 s 3,09 3,01 
x  [SW] 7,83 5,67 NSG 
s 7,66 6,46 
 
Tab. 30. Mittelwerte ( x ) des Schmerzleidens [SW] von den Versuchsgruppen (SG, 




 Therapieanfang Therapieende 
x  [SW] 6,43 3,14 SG 
 s 8,53 5,15 
x  [SW] 15,08 10,08 NSG 
s 11,78 9,43 
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Tab. 31. Mittelwerte ( x ) der Schmerzrhythmik [SW] von den Versuchsgruppen 




 Therapieanfang Therapieende 
x  [SW] 5,07 1,50 SG 
 s 5,77 2,79 
x  [SW] 8,92 6,25 NSG 
s 7,22 7,66 
 
Tab. 32. Mittelwerte ( x ) der Schmerzschärfe [SW] von den Versuchsgruppen (SG, 




 Therapieanfang Therapieende 
x  [SW] 6 1,57 SG 
 s 8,5 3,75 
x  [SW] 14,17 5,75 NSG 























Abb. 58. Mittelwerte ( x ) der Primärskalenwerte vom Therapieanfang zum 
Therapieende für die Versuchsgruppen; (Abkürzungen stehen für die 
Bereiche des Schmerzerlebens: SA = Schmerzangst, SL = Schmerzleid, 
SR = Schmerzrhythmik, SS = Schmerzschärfe, A = Therapieanfang, E = 
Therapieende).  
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Die Skalenwerte der SG zum Therapieanfang lagen bei allen Primärskalen der 
HSAL unter denen der NSG. Durch die Intervention verringerten beide Gruppen 
deutlich ihre Schmerzen (Tab. 29 bis 32 und Abb. 58). Eine hochsignifikante 
Verbesserung wurde bei der Schmerzschärfe erzielt (p<0,001). Die prozentuale 
Veränderung der SG lag bei 73% und die der NSG bei 59%. Bei der 
Schmerzrhythmik verzeichnete die SG ebenfalls eine Steigerung von 70%. Die 
NSG erlangte hingegen nur ein Änderung von knapp 30%. Die Schmerzreduktion 
für diese Skale war signifikant (p<0,033). Die Primärskala Schmerzleiden 
veränderte sich ebenfalls signifikant (p<0,021). Die SG verringerte im 
Interventionszeitraum ihr Schmerzleiden um 51% und die NSG um 33% (Abb. 59). 
Die Veränderung der Schmerzangst fiel bei der SG mit 9% am geringsten aus. Die 
NSG erzielte zwar auch hier ihre kleinste prozentuale Veränderung. Dies lag mit 
27% aber deutlich über der Veränderung der SG. Dieses Ergebnis bekräftigte den 
insgesamt sehr positiven Trend, war jedoch nicht signifikant. Zwischen beiden 














SG 9,5 51,17 70,42 73,83
NSG 27,59 33,16 29,93 59,42
SA SL SR SS
 
Abb. 59. Prozentuale Veränderung [%] der Primärskalenwerte vom 
Therapieanfang zum Therapieende für die Versuchsgruppen 
(Abkürzungen s.o). 
 
6.5.3. HSAL-Primär- und HSAL-Sekundärskalenwerte nach linearer 
Transformation 
Den verschiedenen Skalen der Hamburger-Schmerz-Adjektivliste sind unter-
schiedlich viele Items zugeordnet, weshalb die durch Addition der Itemwerte 
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entstandenen Skalenwerte untereinander nicht direkt miteinander verglichen 
werden können. Um dies zu ermöglichen, d.h. die Ausprägung des Schmerz-
erlebens in den verschiedenen Bereichen im Vergleich betrachten zu können, 
wurden die durchschnittlichen Primär- und Sekundärskalenwerte der Patienten-
gruppen einer linearen Transformation unterzogen worden. Dazu wurde der 
jeweilige mittlere Skalenwert durch die Itemanzahl der dazugehörigen Skala 
dividiert. Die so erhaltenen Werte sind in Tab. 33 dargestellt. Des Weiteren dienen 
die Abb. 58a. und 58b. der Veranschaulichung der transformierten Skalenwerte.  
Tab. 33. Transformierte Skalenwerte der Sekundär- und Primärskalen [SW]  von 
der SG und NSG zum Therapieanfang und -ende.  
 
Transformierte Skalenwerte [SW] Bereich des Schmerzerlebens 
SG NSG 
Therapieanfang 0,41 1,09 Affektives  Schmerzerleben Therapieende 0,24 0,75 
Therapieanfang 0,69 1,44 Sensorischen  Schmerzerleben Therapieende 0,19 0,75 
Therapieanfang 0,25 0,87 Schmerzangst 
Therapieende 0,22 0,63 
Therapieanfang 0,54 1,26 Schmerzleiden 
Therapieende 0,26 0,84 
Therapieanfang 0,72 1,27 Schmerzrhythmik 
Therapieende 0,21 0,89 
Therapieanfang 0,67 1,57 Schmerzschärfe 
Therapieende 0,17 0,64 
 












Affekt. Sens. SA SL SR SS




Abb. 60. Darstellung der durchschnittlichen Sekundär- und Primärskalenwerte 
[SW] für die SG zum Therapieanfang und -ende nach linearer 












Affekt. Sens. SA SL SR SS





Abb. 61. Darstellung der durchschnittlichen Sekundär- und Primärskalenwerte 
[SW] für die NSG  zum Therapieanfang und -ende nach linearer 
Transformation (Abkürzungen s.o). 
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Bei der Gesamtbetrachtung der beiden Gruppen zeigte keine Gruppe in 
irgendeinem Bereich den maximal möglichen Skalenwert von 6. Die SG wies zum 
Therapieanfang als höchsten Wert 0,72 und zum Therapieende 0,26 auf. Die NSG 
verzeichnete zu allen Zeitpunkten höhere Werte, wobei der höchste Wert zu 
Therapiebeginn bei 1,57 und zum Ende der Therapie bei 0,89 lag (Tab. 33 sowie 
Abb. 60 und 61). Beim Vergleich der transformierten Skalenwerte der 
Sekundärskalen zeigten beide Gruppen zum Therapieanfang höhere Werte beim 
sensorischen Schmerzerleben. Die SG wie auch die NSG verringerten ihre Werte 
bis zum Ende der Therapie. Beim affektiven Schmerzerleben verringerten beide 
Versuchsgruppen ebenfalls ihre transformierten Skalenwert von Therapieanfang 
bis Therapieende. Bei den Primärskalen zeigte die SG den höchsten 
transformierten Wert zu Therapiebeginn bei der Schmerzrhythmik. Im Verlauf des 
Interventionszeitraums gelang der SG eine kontinuierliche Verringerung des 
Skalenwertes. Da die SG die Schmerzangst nur geringfügig minimieren konnte, 
lag der transformierte Skalenwert am Therapieende hinter der Schmerzrhythmik 
und Schmerzschärfe, obwohl diese Primärskalen zum Therapieanfang höhere 
Werte aufzeigten. Bei den transformierten Werten der Primärskalen lag zu 
Therapieanfang bei der NSG der höchste Wert für die Schmerzschärfe vor. 
Danach folgten mit fast gleich transformierten Skalenwerten die Schmerzrhythmik 
und das Schmerzleiden. Die Schmerzangst war, wie auch bei der SG, am 
geringsten ausgebildet. Am Ende des Interventionszeitraumes lagen die 
transformierten Skalenwerte der Schmerzangst und der Schmerzschärfe fast 
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7. Diskussion 
Zunächst erfolgt die Diskussion der Methoden, die bei dieser Untersuchung zur 
Anwendung kamen, um die Effekte des aktiven standardisierten Wassertherapie-
programms zu untersuchen. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse, welche 
im Kapitel 6 dargestellt wurden, diskutiert. Daraus ergibt sich, ob eine Bestätigung 
der aufgestellten Hypothesen möglich ist.  
7.1. Methodendiskussion 
7.1.1. Diskussion des Romberg-Tests 
Der Romberg-Test zählt zu den einfachen medizinischen Gleichgewichttests, die 
das statische Gleichgewicht erfassen. Die Eigenart dieser Tests ist es, dass sie 
nicht auf fein abgestufte sensomotorische Leistungsbeurteilungen, sondern auf die 
Feststellung vestibulo-spinaler Mängel bzw. Schwächen gerichtet sind. Die 
motorischen Anforderungen, die beim Test abverlangt werden, sind als gering 
einzustufen. Die interindividuelle Trennschärfe wird ebenso beurteilt, dabei geht es 
um die Unterscheidung „normal“ – „nicht normal“ (Fetz, 1990). Der Romberg-Test 
kann direkt oder mit kleinen „Verschärfungen“ auch bei gesunden Probanden 
durchgeführt werden. Deshalb wurde auch der Dortmunder modifizierte Romberg-
Test für Senioren nach Starischka et al. (1991) eingesetzt (vgl. Kap. 4.5.1.). Für 
die Testung der Gonarthrose-Patienten bei der vorliegenden Arbeit erschien der 
Test als gut geeignet, da zum einem mit zunehmenden Alter die motorischen 
Fertigkeiten und die Funktionen des Bewegungsapparates nachlassen und zum 
anderen auf Grund der Erkrankung mit zusätzlichen Beeinträchtigungen gerechnet 
werden musste (Tittel, 1997). Bei der Testauthentizität wurde die Zuverlässigkeit 
(Reliabilität) mit 0,65 (Splithalf-Methode) sowie die Gültigkeit (Validität) mit 0,70 
(Konstrukt-Validität) angegeben. Des Weitern wurden Normierungswerte zur 
besseren Orientierung aufgezeigt (Hirtz et al., 2000; vgl. Kap. 7.2.1.). Der 
Lerneffekt konnte beim Romberg-Test vernachlässigt werden, da dieser beim 
beidbeinigen Stehen nicht auftritt (Fetz, 1990). Es erfolgte jedoch trotzdem kein 
Probedurchgang. Für genaue Messungen der Schwankungen wurde zusätzlich 
noch das Biodex Stability System eingesetzt. 
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7.1.2. Diskussion des Biodex Stability System 
Die Schwierigkeit bei sensomotorischen Gleichgewichtstests ist die 
Wechselbeziehung zwischen der Leistungsfluktuation und dem Lerneffekt. Labile 
Verhältnisse im sensomotorischen Leistungsbereich führen zu starken 
Schwankungen der Testleistung einer Testperson. Um dies auszuschalten, sind 
mehrere Testdurchführungen nötig, was sich wiederum positiv auf den Lerneffekt 
auswirkt (Fetz, 1990). Da in der vorliegenden Arbeit die Leistungsfähigkeit der 
einzelnen Patienten untersucht wurde, durften die Patienten nur einen 
Probedurchgang ausführen, was sich wahrscheinlich auf die Fluktuation auswirkte 
(vgl. Kap. 4.5.2.).  
Für eine ausreichende Validität im Rahmen der Stabilitätsprüfung ist es wichtig, 
dass eine Transparenz der Testaufgabe vorliegt (Fetz, 1990). Dieser Forderung 
konnte in der vorliegenden Untersuchung durch eine konkrete Testanweisung 
nachgekommen werden. Den Patienten war somit klar, dass sie nicht nur auf 
einem Bein stehen, sondern den Courser im Zentrum des Zielkreises halten 
sollten (vgl. Kap. 4.5.2.).  
7.1.3. Diskussion der isokinetischen Muskelkraftmessung 
Die Testung der isokinetischen Muskelkraft besitzt eine hohe Messgenauigkeit 
und Reproduzierbarkeit, weshalb sie häufig zur Überprüfung der Muskulatur der 
unteren Extremitäten insbesondere der Muskulatur, die das Kniegelenk stabilisiert, 
eingesetzt wird (Horstmann et al., 1998; Dalichau & Scheele, 1999). Bei der 
Testbewegung kommt es durch die Fixierung nahezu zur Ausschaltung von 
Hilfsmuskulatur. Als Nachteil der Methode muss die fehlende Ähnlichkeit mit 
alltäglichen Muskelbeanspruchungen und eine Einschränkung der Genauigkeit bei 
Winkelgeschwindigkeiten über 180°/s bei Arthrosepat ienten und älteren Menschen 
angeführt werden (Heitkamp et al., 1997; Horstmann et al., 1998). Um korrekte 
Messergebnisse zu erhalten, ist es wichtig, den Patienten auf den isokinetischen 
Test richtig vorzubereiten. Dazu gehört die Erwärmung, das Einweisen in die 
Funktionsweise des Testgerätes sowie der Bewegungsausführung und das 
Erproben durch den Probanden. Ein weiterer Einflussfaktor auf das Messergebnis 
ist die Motivation des Patienten (Hyde, 1983; Hollmann & Hettinger, 2000). Die 
isokinetische Kraftmessung erfasst nur die willkürlich entwickelte Muskelkraft. Sie 
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gibt aber keinen Hinweis darüber, wie groß die Kraftreserven sind (Hollmann & 
Hettinger, 1990). Die Patienten wurden bereits bei der Testeinführung, aber auch 
während der Testung, verbal zum größtmöglichen Krafteinsatz motiviert. 
Außerdem hatten sie die Möglichkeit, ihre Kraftkurven auf dem Monitor zu 
verfolgen. Leitungsschwankungen, die durch die verschiedenen Alltagsaufgaben, 
aber auch durch die Tageszeit bestimmt werden, sollten so gering wie möglich 
gehalten werden. Aus diesem Grund fanden viele Testungen an Sonnabenden 
statt. Es wurde ebenfalls versucht, für die einzelnen Messzeitpunkte gleiche 
Tageszeiten zu realisieren, was wegen privater Interessen und beruflicher 
Einbindung jedoch nicht immer möglich war. Eine lokale muskuläre Ermüdung 
kann bei der Interpretation der Ergebnisse vernachlässigt werden, da vor der 
komplexdiagnostischen Untersuchung keine intensive Belastung der unteren 
Extremität erfolgen sollte (Hyde, 1983). Während der Messung traten laut 
Aussage der Patienten keine Beschwerden im Kniegelenk auf. Es könnte jedoch 
sein, dass geringe Schmerzen während der Ausführung nicht bewusst 
wahrgenommen wurden, da die Testsituation zu einer vermehrten Ausschüttung 
von Endorphinen12 führte, und es dadurch unbewusst zu einem Nachlassen des 
Krafteinsatzes kam. Dies wiederum bewirkte eine Reduzierung des 
Gerätewiderstandes, wodurch die schmerzinduzierten Faktoren ebenso verringert 
wurden.  
7.1.4. Diskussion des Kniegelenk-Indexes nach Lequesne  
Für die durchgeführte Untersuchung war der Einsatz des Kniegelenkindex nach 
Lequesne (1982) sehr gut geeignet, weil er speziell für die Verlaufsbeurteilung von 
gonarthrotischen Beschwerden entwickelt wurde.  
Der Zeitaufwand für die Befragung war sehr gering (vgl. Kap. 4.5.4.) und stimmte 
auch annähern mit dem überein, was vom Begründer des Tests veranschlagt 
wurde. Somit war auch eines der Nebengütekriterien, die Ökonomie, erfüllt  
(Grosser & Starischka, 1986). Aufgrund der kurzen Befragungszeit konnte ein 
ermüdungsbedingter Konzentrationsmangel nahezu ausgeschlossen werden.  
____________________________ 
12
 Kurzform für „endogene Morphine“, stellen eine Gruppe körpereigener Eiweißsubstanzen dar, 
die sich an die Rezeptoren der Zellen ankoppeln. 
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Vielmehr wurde eine hohe Akzeptanz festgestellt, da die Beschwerden, unter 
denen die Patienten litten, angesprochen wurden. 
Wie unter 4.5.4. beschrieben, wurden die Patienten vom Testleiter befragt. Die 
Frage zum „Kompletten Hinhocken“ konnte nicht von allen Patienten sofort und mit 
Sicherheit beantwortet werden, da sie diese Bewegung aus Erinnerung an 
Schmerzen vermieden hatten. Die Patienten wurden daraufhin gebeten, die 
Bewegung auszuprobieren, woraufhin die Einschätzung vorgenommen wurde. 
In wieweit sich Erinnerungseffekte auf das Ergebnis des Kniegelenks-Index 
ausgewirkt haben, wurde nicht untersucht. Es ist  anzunehmen, dass dieser 
Aspekt keine Rolle spielt und nur für den interindividuellen Mittelwertsvergleich 
relevant ist.    
7.1.5. Diskussion der Hamburger Schmerz-Adjektiv-Liste 
Im Rahmen der durchgeführten Untersuchung sollte der Einfluss des aktiven, 
standardisierten Wassertherapieprogramms auf das Schmerzerleben der 
Patienten möglichst differenziert erfasst werden. Hierfür brachte die Hamburger 
Schmerz-Adjektiv-Liste (HSAL) zwei entscheidende Vorraussetzungen mit: 
(1) die Mehrdimensionalität und 
(2) die Eignung zur Veränderungsmessung (Hoppe, 1991). 
Die Mehrdimensionalität beruht auf zwei affektiven und zwei sensorischen Skalen 
(vgl. Kap. 4.5.5.) und ermöglicht dadurch die Erfassung verschiedener Erlebnis-
komponenten des Schmerzes. Die HSAL wird dadurch der zweigeteilten Unter-
scheidung von affektiven und sensorischen Komponenten gerecht, die sich 
allgemein etabliert hat (Melzack, 1978; Schmidt & Struppler, 1982, Birbaumer & 
Schmidt, 2006). Eine differenzierte Erfassung der verschiedenen Faktoren ist 
abgesichert, da sich für den Fragebogen eine ausreichende Validität (Gültigkeit) 
bei den unterschiedlichen Faktoren nachweisen ließ (Hoppe, 1991). 
Durch die verschiedenen Dimensionen der HSAL konnten im Rahmen der 
Veränderungsmessung spezielle Informationen darüber erhalten werden, welche 
Komponenten eine Modifikation erfahren hatten. Die Eignung des Fragebogens für 
Längsschnittuntersuchungen wurde durch Untersuchungen zur Validität belegt, die 
eine genügend hohe Empfindlichkeit gegenüber Änderungen des Schmerzer-
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lebens ergaben (Hoppe, 1991). Des Weiteren besitzt die HSAL eine hohe Retest-
Reliabilität und eine hohe Niveaustabilität der zu erhebenden Merkmale. 
Die Zeit zum Ausfüllen des Fragebogens lag am Anfang des Interventionszeit-
raumes bei ca. 12 Minuten und verkürzte sich durch die Häufigkeit des Ausfüllens 
auf ungefähr 5 Minuten. Durch die relativ kurze Zeit war die Motivation und 
Konzentration der Patienten nicht oder nur unwesentlich gemindert. Die Patienten 
füllten den Fragebogen jeweils vor und nach jeder Therapieeinheit im Warteraum 
des Bewegungsbades der MEDICA KLINIK aus. Dadurch waren die Bedingungen 
zum Ausfüllen auf einer festen Schreibunterlage gegeben. Durch den immer 
gleichen Ort und keine negativen Patientenäußerungen blieb anzunehmen, dass 
die organisatorischen Rahmenbedingungen einen zu vernachlässigenden Faktor 
bei der Schmerzerhebung darstellten. 
7.2. Ergebnisdiskussion 
7.2.1. Diskussion der Ergebnisse des Romberg-Tests und des Biodex 
Stability Indexes 
Der Einbeinstand ist eine statodynamische bzw. quasistatische Leistung, die 
dadurch charakterisiert ist, dass die Körperposition durch kleine Bewegungen 
weitestgehend stabil gehalten wird (Fetz, 1990). Die Fähigkeit im genannten 
quasistatischen Bereich ist allerdings nicht nur für entsprechende stato-
dynamische Anforderungen im Alltag, sondern auch für verschiedene dynamische 
Aktivitäten wie z.B. Treppensteigen oder Gehen von Bedeutung. So wird die 
Zielmotorik durch die Qualität der Stützmotorik bestimmt (Birbaumer & Schmidt, 
2006). Bei geringer Stabilität im Einbeinstand, welche von der Gleichgewichts-
fähigkeit abhängt, kommt es zu Störungen im Alltag. Die Gleichgewichtsfähigkeit 
nimmt ab dem 30. Lebensjahr nicht nur für sportlich Inaktive, sondern auch für 
Sporttreibende deutlich ab, was Fetz (1990) mit dem einbeinigen Schwebestehen 
eindeutig nachweisen konnte. Der Ausprägungsgrad in der Abnahme der 
Gleichgewichtsfähigkeit unterscheidet sich jedoch hinsichtlich des sportlichen 
Übens. Der Bewegungsmangel der Erwachsenen, insbesondere der Gonarthrose-
Patienten, führt zu großen Defiziten bei den Gleichgewichtsanforderungen. Der 
Bewegungsmangel ist für eine schlechtere Informationsverarbeitung durch das 
Zentralnervensystem und für eine Verringerung der verfügbaren motorischen 
Programme verantwortlich, wodurch wiederum die bewusste Bewegungs-
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ausführung erschwert wird (Wydra, 1993). Der Gonarthrotiker wird unsicher, denn 
das Gleichgewichtsvermögen ist Voraussetzung für alle aufrechten motorischen 
Handlungen im Schwerefeld der Erde. Diese Unsicherheit wiederum führt zu 
verstärkter Untätigkeit und damit zur weiteren Verkümmerung der Gleich-
gewichtsfähigkeit (Fetz, 1990). Diesen „Teufelskreis“ gilt es zu durchbrechen. Eine 
Trainierbarkeit des Vestibularsystems, ist auch noch im höheren Erwachsenen-
alter möglich. Besonders schonend und auch sicher konnte dies durch das aktive, 
standardisierte Wassertherapieprogramm erfolgen. Die Effekte wurden durch den 
Romberg-Test und das Biodex Stability System überprüft.  
Der Romberg-Test zeigte zu Beginn ein unterschiedliches Ausgangsniveau für die 
Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe, wobei die NSG mit 14,2s, aber auch die 
SG mit 15,8s deutlich unter den Normwerten lagen (vgl. Tab. 34). Nach 
Beendigung des Interventionsprogramms hatten sich die Versuchsgruppen 
erwartungsgemäß verbessert. Die SG näherte sich den Normwerten am weitesten 
an, konnte sie aber nicht ganz erreichen und lag im Mittel ca. 1,5s darunter. Trotz 
der großen Leistungsfortschritte der NSG beim modifizierten Romberg-Test 
blieben die Probanden im Durchschnitt mit 2s unter den Sollwerten. Das 
schlechtere Ergebnis der KG zum 2. MZP vergrößerte den Abstand zu den Daten 
von Hirtz et al. (2000). Da die Teilnehmer das erhöhte Standgleichgewicht über 
den interventionsfreien Zeitraum nicht halten konnten, wurden auch die Abstände 
zu den Normwerten wieder größer.   




40-49 50-59 60-69 70-79 über 80 
Männer 19,6 19,6 17,5 14,3 10,8 
Frauen 19,3 19,8 15,0 14,0 11,1 
 
Die Messungen mit dem Biodex Stability System ergaben ein annähernd gleiches 
Ausgangsniveau für die Gruppen, wobei die SG den besten Werte erzielte. Durch 
das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm ergab sich bei der SG nach 
Interventionsende eine Verbesserung beim Einbeinstand, die auch hypothetisch 
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erwartet wurde. Die NSG konnte bei diesem Test keinen positiven Nutzen aus der 
Therapie ziehen. Das Ergebnis steht damit in Widerspruch zur 1. Hypothese. 
Erstaunlicherweise erhöhte auch die KG ihr Standgleichgewicht beim Einbein-
stand (vgl. Kap. 6.2.). Zum 3. MZP reduzierte sich das Standgleichgewicht beim 
Einbeinstand für beide Versuchsgruppen.   
Durch die Vielzahl von Untersuchungssystemen und deren Handhabung ist es 
problematisch, die eigenen Ergebnisse mit denen in der Literatur zugänglichen zu 
diskutieren (Pfeifer & Vogt, 2001). Bizzini (2000) überprüfte die Koordinations-
fähigkeit im statischen Einbeinstand bei Freizeitsportlern nach vorderer 
Kreuzband-Rekonstruktion mit dem Biodex Stability System. Bei den beiden 
untersuchten Gruppen lagen die Werte vor der Operation im Durchschnitt mit 4,8 
bzw. 4,3 über dem Stabilitätsindex der Versuchsgruppen  sowie der KG. Jedoch 
fehlen hier Angaben über die Testdauer und das Stabilitätsniveau der Plattform. 
Durch ein intensives Rehabilitationsprogramm verbesserte sich bei den Patienten 
von Bizzini der Stabilitätsindex nach 3 Monaten auf 2,8 bzw. 2,4 und unterschritt 
die Werte der SG, NSG sowie KG. 
Paterno et al. (2004) untersuchten bei 15jährigen high school Athletinnen den 
Einbeinstand ebenfalls mit dem Biodex Stability Sytem. Die vermeintlich 
schlechteren Ergebnisse (4,1 rechtes Bein und 4,4 linkes Bein) der Athletinnen 
gegenüber den Gonarthrose-Patienten zu Beginn der Intervention lassen sich 
damit erklären, dass die high school Schülerinnen mit einer Plattform des Niveaus 
4 getestet wurden. Dieses Niveau ist bedeutend instabiler als der Stabilitätsgrad 8, 
mit dem die Patienten der eigenen Untersuchung kontrolliert wurden.  
Die Verbesserungen der Standstabilität zum 2. MZP bei der SG und teilweise bei 
den anderen beiden Gruppen sind auf die Verbesserung der aktiven Stabilisierung 
zurückzuführen, die mit der gesteigerten muskulären Situation im Zusammenhang 
steht. Die größeren Zuwachsraten im Bereich der Kraft bei der SG wirkten sich 
somit auch auf die Gleichgewichtsfähigkeit aus (vgl. Kap. 7.2.2.). Verstärkend 
kommt wahrscheinlich auch noch die Flexibilität der Muskulatur hinzu, da sich die 
Beweglichkeit des Kniegelenkes nach dem Kniegelenk-Index nach Lequesne für 
das „komplette Hinhocken mit Schwierigkeiten“ erhöhte (vgl. 6.4.). Da in dieser 
Untersuchung nur die Kniegelenkstrecker sowie –beuger untersucht wurden, kann 
keine quantitative Aussage über andere Muskelgruppen der unteren Extremität 
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oder des Rückens getroffen werden. Es ist aber zu vermuten, dass die Fuß-, 
Waden- und Rückenmuskulatur ebenfalls profitiert haben, weil diese in 
Muskelschlingen zusammenarbeiten (Tittel, 2003).  
Es ist sehr wahrscheinlich, dass sich die neuromuskuläre Steuerung, die für den 
Einbeinstand von entscheidender Bedeutung ist, durch das aktive, standardisierte 
Wassertherapieprogramm beeinflusst werden konnte. Die Beeinträchtigung der 
Propriozeption im Verlauf der Gonarthrose ist bekannt (Bork et al., 2001; Erler et 
al., 2000; Sharma & Pai, 1997). Die Verbesserung der Popriozeption der unteren 
Extremitäten wird auf die Koordinationsübungen und bei der SG zusätzlich auf das 
strömende Wasser zurückgeführt, die die relevanten Mechanorezeptoren stimu-
lierten (vgl. Kap. 3.4.1.). Die Beeinflussung der Propriozeption durch andere 
Stundenanteile kann hier nicht geklärt werde. Dies könnte Gegenstand weiterer 
Untersuchungen sein. 
Ergänzend zu den o.g. Einflussfaktoren sollte auch der psychologische Bereich 
genannt werden, da Patientenäußerungen zum 1. MZP Angst über die 
Bewältigung der Testaufgabe - insbesondere beim Biodex Stability System - zum 
Ausdruck brachten. Negative Erfahrungen bzw. die Vorstellung, beim einbeinigen 
Stand auf einer instabilen Fläche umzufallen oder Beschwerden im Kniegelenk zu 
erfahren, können Angst hervorrufen. Eine solche Unsicherheit führt im 
Allgemeinen zu einer Minderung der Standstabilität (Wydra, 1993). Im Rahmen 
des aktiven, standardisierten Wassertherapieprogramms lernten die Patienten 
durch die Stabilitätsübungen im Wasser, dass sie in der Lage sind, eine gute 
Gleichgewichtsleistung zu erbringen. Dabei ist anzunehmen, dass mit der 
Häufigkeit der absolvierten Übungen auch die Sicherheit wuchs. Ein Patient 
berichtete, dass er sich beim Strümpfe anziehen nicht wie üblich hinsetzte, 
sondern dies ganz unbewusst im Stehen getan hatte. Es ist zu vermuten, dass 
auch andere Patienten ähnliche Erfahrungen im Alltag gemacht haben. Die 
größere Sicherheit lässt den Rückschluss zu, dass die Datenerhebungen zum 2. 
und 3. MZP mit weniger Anspannung und mehr Gelassenheit durchgeführt 
wurden. Eine direkte Beeinflussung der Standstabilität durch aktuelle Schmerzen 
kann bei den Patienten weitgehend ausgeschlossen werden, da es diesbezüglich 
keine Äußerungen gab.  
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Abschließend lässt sich feststellen, dass das aktive, standardisierte Wasser-
therapieprogramm bei den Patienten der SG und zum Teil  bei der NSG eine 
leichte Verbesserung der Gleichgewichtsfähigkeit hervorgerufen hat, die jedoch 
nach 3 Monaten mit Ausnahme des Romberg-Tests nicht mehr nachweisbar war. 
Die Hypothesen 1 und 3 können für den Romberg-Test nur teilweise bestätigt 
werden, da die prozentualen Verbesserungen der NSG die der SG überstiegen. 
Für den Biodex Stability Test ist die 1. Hypothese nur für die SG zutreffend. Die 
Hypothese 3 muss komplett verworfen werden. Für die Zukunft müsste dieser Teil 
des Wassertherapieprogramms überarbeitet werden, damit die Effekte deutlicher 
hervortreten und länger aufrechterhalten werden können. 
7.2.2. Diskussion der Ergebnisse der isokinetischen 
Muskelkraftmessung 
Wie in Kapitel 3.4. im Circulus vitiosus ausführlich beschrieben,  führen 
Schmerzen zu Muskelverspannungen, eingeschränkter Beweglichkeit und nach 
einiger Zeit zur Verringerung der Muskelkraft, verbunden mit einer Beeinträch-
tigung der neuromuskulären Funktion (Güßbacher, 1988: Heitkamp et al., 1997; 
Maurer et al., 1999; Horstmann et al., 2000). Da es aufgrund dieser Vorgänge zur 
Einschränkung der Leistungsfähigkeit der Patienten und zur Unterstützung des 
arthrotischen Prozesses kommt, ist die positive Beeinflussung des muskulären 
Zustandes sowie des neuromuskulären Zusammenspiels von großer Bedeutung. 
Um festzustellen, ob ein aktives, standardisiertes Wassertherapieprogramm eine 
entsprechende Verbesserung hervorrufen kann, wurde das maximale 
Drehmoment für die Kniegelenkstrecker und –beuger isokinetisch bei zwei 
Winkelgeschwindigkeiten bestimmt. Des Weiteren erfolgte eine Berechnung des 
Beuger-Strecker-Verhältnisses bezüglich des maximalen Drehmomentes. 
Die Messergebnisse der SG zeigten bei allen Untersuchungsparametern vom 1. 
zum 2. MZP einen Leistungsanstieg beim mittleren maximalen DMM, die mit 
Ausnahme der Knieextension bei 90°/s statistisch si gnifikant waren. Die NSG 
konnte diesem Trend nur bedingt folgen, denn zum MZP 2 verringerte sich das 
durchschnittliche max. DMM der Kniegelenkstrecker bei 90°/s bzw. blieb bei 
180°/s gleich. Die Hypothese 1 lässt sich somit nur  teilweise bestätigen, da das 
aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm bei den TN der NSG für die 
Kniegelenkstrecker keine Krafterhöhung bewirkte. Auch bei der KG ist für die 
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Kniegelenkstrecker bei 180°/s zum 2. Testzeitpunkt ein Abfall zu verzeichnen, 
wohingegen sich alle anderen Werte erhöht haben. Beim Messzeitpunkt 3 waren 
die Ergebnisse der SG gegenüber dem Ende des Interventionszeitraumes 
reduziert, lagen jedoch noch eindeutig über den Daten zu Beginn der 
Untersuchung. Erstaunlicherweise zeigten die NSG und auch die KG zum 3. MZP 
für alle Untersuchungsparameter den höchsten Wert.  
Ein Vergleich der Messwerte ist schwierig, da die in der Literatur angegebenen 
Daten unter verschiedensten Voraussetzungen bezüglich Intervention, Alter und 
sportlicher Aktivität erhoben wurden. Eggli (1987) hat für verschiedene 
Winkelgeschwindigkeiten einen Normbereich angegeben, welche Ergebnisse, die 
im gesunden Zustand unter verschiedensten Bedingungen erreicht wurden, in sich 
vereint. In Abb. 62 und 63 sind jeweils die unteren Grenzen des Normbereiches 
von Eggli (1987) eingezeichnet. Es wird deutlich, dass nur die KG zum 1. MZP bei 
90°/s über der unteren Grenze des max. DMM lag. Zum  2. MZP erreichte auch die 
SG bei 90°/s sowie 180°/s einen Wert oberhalb der N ormgrenze (vgl. Abb. 62).  



















KG 2. MZP 
Linear (Eggli)
 
Abb. 62. Vergleich der max. DMM-Werte der Kniegelenkstrecker zur unteren 
Grenze des max. DMM-Normbereiches von Eggli (1987).  
 
Bei den Kniegelenkbeugern lagen zum 1. MZP bei 90°/ s sowohl die SG als auch 
die KG über der Normgrenze, bei 180°/s schaffte die s nur die KG. Nach dem 
10wöchigen aktiven, standardisierten Wassertherapieprogramm waren auch die 
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SG und NSG bei 90°/s innerhalb des Normbereiches zu  finden, was hingegen bei 
180°/s nur der SG vorbehalten war (vgl. Abb. 63).  






















KG 2. MZP 
Linear (Eggli)
 
Abb. 63. Vergleich der max. DMM-Werte der Kniegelenkbeuger zur unteren 
Grenze des max. DMM-Normbereiches von Eggli (1987).           
 
Horstmann et al. (2000) therapierten 40 Gonarthrose-Patienten (Stadium II nach 
Lequesne) während eines 4wöchigen stationären Heilverfahrens mit Kranken-
gymnastik, Gruppentherapie, Thermalbad und Reizstrom. Die Versuchsgruppe 
absolvierte zusätzlich ein isokinetisches Training mit 20 Übungseinheiten. 
Die SG lag, verglichen mit den Ausgangswerten der Versuchsgruppe von 
Horstmann et al. (2000), bei den Kniegelenkstreckern und –beugern bei 180°/s nur 
knapp darunter (5Nm bzw. 2,5Nm). Die KG überbot die Werte leicht. Nach 
Abschluss der Therapie lagen für die SG ähnliche Differenzen für die 
Kniegelenkstrecker bzw. –beuger vor (4,9Nm und 1,6Nm). Die NSG sowie die KG 
erreichten im Vergleich dazu geringere max. DMM. Bei Betrachtung der 
Kontrollgruppe von Horstmann war festzustellen, dass es ähnliche Differenzen für 
die Ausgangswerte gab. Der Vergleich der Werte nach Therapieende zeigte für 
die Kniegelenkstrecker nur noch einen Unterschied von 1,2 Nm. Die SG lag bei 
den Kniegelenkbeugern bei 180°/s mit 3,9Nm über den  Daten der Kontrollgruppe 
von Horstmann et al. (2000). Daraus lässt sich schlussfolgern, dass die 
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Bewegungsübungen im strömenden Wasser ähnlich effektiv waren wie die 
Trainingseinheiten am isokinetischen System.  
Dalichau & Scheele (1999) untersuchten die Wirksamkeit des Funktionstrainings 
im Wasser bei Patienten mit retropatellaren Kniegelenkschäden. Dabei erhoben 
sie im isokinetischen Krafttest das max. DMM bei 60°/s und 180°/s für die 
Kniegelenkstrecker und –beuger und ermittelten das Strecker-Beuger-Verhältnis. 
Die Werte von Dalichau & Scheele (1999) variierten für die Kniegelenkstrecker bei 
180°/s zu Beginn der Testung von 62,5Nm bis 72,4Nm und lagen damit höher als 
die Ergebnisse der eigenen Untersuchung. Dieser Trend veränderte sich beim 2. 
MZP nur dahingehend, dass die SG 1,6Nm über den Daten der KG, aber nicht der 
anderen Versuchsgruppen von Dalichau & Scheele war. 3 Monate nach der 
Intervention glichen sich die Werte der SG und der KG den Messergebnissen der 
KG von Dalichau und Scheele an bzw. überstiegen sie minimal. Die 
Untersuchungsgruppen blieben weiterhin über den eigenen Messwerten. Beim 
Vergleich der Kniegelenkbeuger mit 180°/s war der U nterschied noch deutlicher 
ausgeprägt, da zu keinem MZP eine Annäherung an die Kraftwerte der Patienten 
mit retropatellaren Kniegelenkschäden erreicht wurde. Im Gegensatz zur eigenen 
Untersuchung zeigten die Patienten von Dalichau und Scheele bis auf die 
Wassergruppe fast durchgängig höhere Werte für die Beugebewegung des Knies, 
was sich auch im Strecker-Beuger-Verhältnis niederschlug. 
Eckey (1996) untersuchte die Auswirkungen des Aquajoggings auf Gonarthrose-
Patienten und ermittelte die Kraftfähigkeit der Kniegelenkstrecker und –beuger bei 
90°/s sowie 150°/s. Die SG und NSG lagen zu Beginn der Untersuchung für die 
Kniegelenkstrecker bei 90°/s knapp unter den Angabe n von Eckey, nur die KG 
passte sich in den Wertebereich ein. Bei Abschluss der Untersuchung wiesen die 
Probanden von Eckey weiterhin höhere Werte auf, was aber nicht verwunderte, da 
die Patienten einen geringeren Arthrosegrad (1. und 2. Grad) aufwiesen und 6 
Monate therapiert wurden. Bei den Kniegelenkbeugern lagen die Daten der SG 
nur geringfügig unter den der Versuchsgruppe von Eckey, was auch zum 2. MZP 
so blieb. Die NSG aber auch die KG blieben auch jetzt unter den Daten der 
Aquajogging-Gruppe. Berücksichtigt man die Therapiedauer und den Schwere-
grad so kann die Therapie im strömenden Wasser als effektiv eingeschätzt 
werden.  
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Verschiedene Arbeiten aus dem angloamerikanischen Raum beschäftigten sich 
mit dem Kraftverhalten der knieumgreifenden Muskulatur am arthrotischen 
Kniegelenk, die jedoch niemals die Wassertherapie, sondern isokinetisches 
Training, Schulungsprogramme oder Walking als Arbeitsgrundlage hatten  
(Ettinger et al., 1997; Sullivan et al., 1998; Maurer et al., 1999). Aber auch diese 
Arbeitsgruppen konnten eine Erhöhung der Kraftwerte, eine Verringerung der 
Schmerzen sowie der Aktivitäten des täglichen Lebens nachweisen.     
Die signifikante Zunahme der Maximalkraft, wie sie bei der SG für die Beuger bei 
90°/s und 180°/s sowie die Strecker bei 180°/s an d en erhöhten max. DMM-
Werten zu erkennen war, kann auf folgende Einflussfaktoren zurückgeführt 
werden: 
• Verbesserung der intermuskulären Koordination (zwischen den Muskeln, 
die bei einer Bewegung zusammenarbeiten) 
• Optimierung der intramuskulären Koordination (innerhalb des Muskels) 
• Zunahme des Muskelfaserquerschnitts. 
Die Zunahme der menschlichen Kraft beruht auf nervalen, hormonellen, 
biochemischen und strukturellen Veränderungen, da sie biologisch bestimmt ist. 
Durch ein entsprechendes Muskeltraining kommt es innerhalb kürzester Zeit (2 bis 
3 Wochen) zu einer Kraftzunahme, die primär auf Veränderungen der nervalen 
Ansteuerung der Muskelfasern beruht. Die höheren Kraftleistungen entstehen 
durch Zuschaltung zusätzlicher motorischer Einheiten (Rekrutierung) und 
gleichzeitiger verstärkter Aktivierung von bereits arbeitenden motorischen 
Einheiten (Synchronisation). Nach 4 bis 6 Wochen reagieren die angesprochenen 
motorischen Einheiten mit strukturellen, histo- und biochemischen Anpassungen.  
Als Veränderungen können die Zunahme des Gesamt-Muskelfaserquerschnitts, 
die Adaptation des Stoffwechselverhaltens und eine vermehrte Substratein-
lagerung genannt werden. Da die Therapie jedoch nur über einen Zeitraum von 10 
Wochen erfolgte, sind diese Veränderungen nur bedingt in Betracht zuziehen.   
Die intermuskuläre Situation bei Untrainierten ist häufig von Defiziten geprägt. 
Dies bedeutet, dass eine gleichzeitige Aktivierung der an der Bewegung 
beteiligten Agonisten verbunden mit einer adäquaten Hemmung der Antagonisten 
nicht in optimaler Weise erfolgt (Grosser & Neumaier, 1982). Die Herabsetzung 
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der intermuskulären Koordination wird außerdem durch eine geringe 
Bewegungsaktivität, wie sie häufig bei der Gonarthrose auftritt, gesteigert (Biedert, 
1987). Die Fakten deuten darauf hin, dass das muskuläre Zusammenspiel von 
den Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe zum 1. MZP nicht optimal war. 
Durch die Intervention mit dem aktiven, standardisierten Wassertherapieprogramm 
wurden häufig Streck- und Beugebewegungen im Knie durchgeführt (vgl. Kap. 
4.4.2.). Des Weiteren übte das Medium „Wasser“ eine ähnliche Wirkung auf die 
Bewegung aus wie ein isokinetisches Gerät, da während der gesamten Bewegung 
die gleichen Widerstandsbedingungen auf das sich bewegende Körperteil 
einwirkten (Dargatz & Röwekamp, 2004). Somit ist zu vermuten, dass der Einsatz 
der an der Beuge- und Streckbewegung beteiligten Muskulatur zum 2. MZP 
besser aufeinander abgestimmt werden konnte. Die bessere Koordination war 
aber nur für die Geschwindigkeit bei 180°/s von Bed eutung, da das erzeugte max. 
DMM bei 90°/s weitgehend unabhängig von der intermu skulären Koordination ist 
(Froböse, 1993).  
Die unterschiedlich starke Zunahme des max. DMM bei den einzelnen 
Testgeschwindigkeiten hatte zwar den prozentualen Unterschied zwischen den 
Kraftwerten der Geschwindigkeiten moduliert, jedoch nicht das grundsätzliche 
Verhältnis der geschwindigkeitsspezifischen Werte zueinander verändert. So 
waren bei den Versuchsgruppen wie auch bei der Kontrollgruppe zu allen 
Messzeitpunkten die max. DMM-Werte der niedrigen Geschwindigkeiten (90°/s)  
höher als die der mittleren Geschwindigkeiten (180°/s). Die Abhängigkeit der max. 
DMM-Werte von der Winkelgeschwindigkeit wird auch in der Literatur 
beschrieben, wobei Einigkeit darüber besteht, dass das produzierte max. DMM 
sich umgekehrt proportional zur Winkelgeschwindigkeit verhält (Eggli, 1987; 
Hollmann & Hettinger, 2000). Das DMM-Geschwindigkits-Verhältnis ist ein 
Kriterium, das bei isokinetischen Kraftmessungen beachtet werden sollte. Es kann 
bei fehlenden Unterschieden bei verschiedenen Geschwindigkeiten ein Hinweis 
auf Defizite liefern. Bei den Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe gab es 
dahingehend keine Auffälligkeiten.   
Nach den Normwerten von Davies (1992) war das prozentuale Beuger-Strecker-
Verhältnis sowohl bei der Geschwindigkeit von 90°/s  als auch bei 180°/s für alle 
Gruppen zu hoch, so dass die Strecker im Vergleich zu den Beugern zu schwach 
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waren (vgl. Tab. 35). Die Schwäche des vierköpfigen Unterschenkelstreckers, der 
ab der 4. Lebensdekade pro Jahrzehnt etwa 6% seiner schnellen Fasern verliert, 
ist bei Gonarthrose ein typisches Erscheinungsbild (vgl. Kap. 3.4.; Horstmann et 
al., 2000; Kladny & Beyer, 2001).  
Tab. 35. Normwerte zum Verhältnis des max. DMM der Kniegelenkbeuger  zu 







Auch nach 10wöchiger Intervention ließ sich bei den Versuchsgruppen keine 
Veränderung des Beuger-Strecker-Verhältnisses feststellen. Nur die KG zeigte 
beim 2. MZP bei 90°/s einen geringeren Wert.  
Vergleicht man die Werte mit denen von Eckey (1996) so gibt es beim 1. MZP 
kaum Unterschiede bei den Versuchsgruppen und der KG. Für die 
Winkelgeschwindigkeit von 90°/s verzeichnete auch E ckey (1996) eine Erhöhung 
des Beuger-Strecker-Verhältnisses, welches jedoch etwas geringer ausfiel als in 
dieser Untersuchung.  
Das Beuger-Strecker-Verhältnis der Versuchsgruppe von Horstmann et al. (2000) 
bei der Geschwindigkeit von 180°/s lag bei 84% und damit nur unwesentlich 
niedriger als das der eigenen Untersuchung. Die Probanden von Horstmann et al. 
(2000) erreichten beim Abschluss ein Verhältnis von 85,7%. Dies war zwar 
niedriger als das der eigenen Untersuchung, jedoch ebenfalls über den 
Normwerten von Davies (1992). 
Bei Dalichau & Scheele (1999) lagen die prozentualen Werte mit bis zu 117% 
deutlich über den Normwerten von Davies (1992), da das durchschnittliche max. 
DMM der Kniegelenkbeuger bei 180°/s bei allen Grupp en zum 1. Testzeitpunkt 
höher war als das der Kniegelenkstrecker. Dalichau & Scheele (1999) wiesen 
nach, dass nur die Wassergruppe zum 2. Testzeitpunkt das Verhältnis zu Gunsten 
der Strecker beeinflussen konnte. Trotzdem lagen die Probanden mit 95% über 
den Ergebnissen dieser Studie und den Normwerten von Davies (1992). 
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Die Kraftausdauer steht im direkten Abhängigkeitsverhältnis zur Maximalkraft 
(Froböse, 1993; Schmidtbleicher, 1994; Schnabel et al., 2003). Das aktive, stan-
dardisierte Wassertherapieprogramm konnte eine positive Beeinflussung der 
muskulären Kraftausdauer bei der SG hervorrufen, wie es aus den Ergebnissen 
bei der Winkelgeschwindigkeit von 180°/s ersichtlic h wurde. Für Gonarthrose-
Patienten ist dies von weit reichender Bedeutung im Hinblick auf verschiedene 
Aktivitäten des täglichen Lebens wie z.B. Treppensteigen. Die Minderung der 
muskulären Ermüdung trägt zur längerfristigen Stabilisierung und Sicherung des 
Gelenkes bei (Eggli, 1988).  
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass das aktive, standardisierte Wasser-
therapieprogramm in der Lage war die Kraft zu erhöhen. Die Verbesserung der 
Kraft fiel zu Gunsten der SG aus. Die NSG profitierte nur bei den Kniegelenk-
beugern. Deshalb kann die 1. Hypothese nur teilweise bestätigt werden. Die 
Hypothese 3 lässt sich jedoch vollständig annehmen. Die Ergebnisse zeigten 
weiterhin, dass das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm nicht in der 
Lage war, das Beuger-Strecker-Verhältnis in Richtung des vierköpfigen Unter-
schenkelstreckers zu beeinflussen. Fazit: Das Programm muss für den weiteren 
Einsatz dahingehend modifiziert werden, dass es zu einer noch intensiveren 
Kräftigung der Kniestreckmuskulatur kommt, damit die Dysbalance aufgehoben 
wird, was zur Vermeidung von Fehlbelastungen und einer Verlangsamung des 
arthrotischen Prozesses von großer Bedeutung ist. 
7.2.3. Diskussion der Ergebnisse des Kniegelenk-Indexes nach 
Lequesne 
Die Befragung der Patienten zu den empfundenen funktionellen Einschränkungen 
fand mit dem Kniegelenk-Index nach Lequesne (1982) statt. Wenn auch der erste 
Teil des Indexes hauptsächlich Fragen zum Schmerz beinhaltet, die im nach-
folgenden Kapitel nochmals Erwähnung finden, beziehen sich die anderen 
Fragestellungen auf eine bestimmte Alltagsfunktion. 
Die Ergebnisse des Kniegelenk-Indexes zu Beginn der Untersuchung waren für 
alle Gruppen ähnlich, wobei die SG den geringsten Wert und damit die wenigsten 
Einschränkungen aufzeigte. Die hoch signifikante Verbesserung zum 2. MZP für 
die Versuchsgruppen bestätigt die 2. Hypothese. Die Minderung der funktionellen 
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Einschränkungen der KG um 0,7% kann vernachlässigt werden. Im interventions-
freien Zeitraum stieg der Kniegelenk-Index für alle Gruppen an. Die Werte des 
Messzeitpunktes 3 lagen für die Versuchsgruppen jedoch deutlich unter dem 
Ausgangswert, was einer geringeren Einschränkung entspricht. Damit ist auch die 
3. Hypothese voll bestätigt. Die KG lag minimal über dem Wert des 1. MZP.  
Die Verringerung der empfundenen Funktionseinschränkungen bei den Patienten 
der SG und NSG waren auf das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm 
zurückzuführen. Die Einflussfaktoren, die eine Verbesserung bewirkt hatten, 
waren ebenso vielgestaltig wie bei der Schmerzreduktion. Dies liegt daran, dass 
psychologische Variable wie z.B. Angst nicht nur das Schmerzerleben, sondern 
auch die Empfindung funktioneller Einschränkungen beeinflussen können. Damit 
können positive Entwicklungen im psychischen Bereich (vgl. Kap. 7.2.5.) zu einer 
verringerten Wahrnehmung funktioneller Einschränkungen führen. Dabei muss 
jedoch der Zusammenhang zwischen Schmerz und funktionellen Einschrän-
kungen gesehen werden. Eine subjektiv wahrgenommen Funktionseinschränkung 
kann ausschließlich oder nur bedingt auf Schmerzen beruhen, auch wenn die 
Funktion selber, wenn auch mit Beschwerden, noch ausführbar ist. Somit werden 
Funktionseinschränkungen aufgrund einer erniedrigten Schmerzschwelle stärker 
wahrgenommen. Nur bei dem Beschwerdekriterium A kann der Schmerzeinfluss 
auf die einzelnen Bewegungen sicher beurteilt werden. Die verminderte Anzahl 
der empfundenen funktionellen Einschränkungen der SG und NSG kann auf die 
generell erfolgte Schmerzreduktion und die damit in Verbindung stehenden 
Faktoren zurückgeführt werden. Ein weiterer Faktor, der zur Verbesserung 
beigetragen haben könnte, waren die erhöhten isokinetischen Muskelkraftwerte 
der Kniegelenkstrecker und –beuger, und die gesteigerte Standstabilität, da sie 
eine verbesserte neuromuskuläre Führung und Stabilisierung des Gelenkes 
bedingen, was bei allen Aktivitäten, die mit Gehen verbunden waren, eine große 
Rolle spielte. So reduzierte sich die Anzahl der Betroffenen in der SG wie auch in 
der NSG vom 1. zum 2. MZP für das Beschwerdekriterium „Bewegungsschmerz 
nach bestimmter Gehstrecke oder sofort nach Bewegung (A.d.)“. Beim Gehen auf 
unebenem Boden war zum 2. MZP auch bei der KG eine Verringerung zu 
verzeichnen. Die Ergebnisse deckten sich mit den Angaben von Eckey (1996), die 
bei der Versuchsgruppe ebenfalls eine Verringerung der Betroffenenanzahl 
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feststellte. Bei dem Beschwerdekriterium B und C konnte es im Vergleich zu den 
Patienten von Eckey (1996) keine Verbesserung geben, da sowohl die SG als 
auch die NSG schon die höchste Nennung erreicht hatten. Bei der KG verringerte 
sich jedoch die maximale Gehstrecke und es musste auch eine Gehilfe in 
Anspruch genommen werden, was  teilweise mit den Ergebnissen von Eckey 
(1996) übereinstimmte. Auch Maurer et al. (1999) wiesen in ihrer Untersuchung 
nach, dass sich der Bewegungsschmerz beim Gehen verringerte; des Weiteren 
zeigten sie, dass sich die Mobilität und die Unabhängigkeit erhöhte. Die 
Messinstrumentarien und auch die Intervention unterschieden sich jedoch von der 
eigenen Arbeit. 
Verbesserungen im Bereich der „Unmöglichkeit des Hinhockens“ bei beiden 
Versuchsgruppen lassen vermuten, dass das aktive, standardisierte Wasser-
therapieprogramm auch eine erhöhte Beugefähigkeit im Kniegelenk nach sich 
gezogen hat. Eine Verringerung der Betroffenenanzahl, wie sie Eckey (1996) bei 
ihrer Versuchsgruppe erreichte, wurde in der vorliegenden Arbeit nicht realisiert, 
da der Zeitfaktor mit zehn Wochen Therapiezeit gegenüber sechs Monaten zu 
gering war. 
Bei den o.g. Faktoren muss beachtet werden, dass sie ebenfalls im Zusammen-
hang mit dem Schmerz stehen. Die Inaktivität des Patienten bei der Ausübung von 
Alltagsaktivitäten kann durch Schmerzen bedingt sein bzw. gefördert werden, was 
wiederum aufgrund einer Abschwächung der Muskelkraft sowie Muskelver-
spannung eine Minderung der Funktionsfähigkeit und letztlich eine Verstärkung 
der Schmerzen zur Folge hat. Somit entsteht ein „Teufelskreis“ zwischen 
Schmerz, Inaktivität und funktioneller Einschränkung (Rothmann, 1988; 
Horstmann, 2006). Schmerzen beeinflussten somit nicht nur die aktuelle 
Wahrnehmung von funktionellen Einschränkungen, sondern auch andere 
Einflussfaktoren der Beeinträchtigung. 
Die empfundenen Funktionseinschränkungen wurden durch das aktive, 
standardisierte Wassertherapieprogramm bei den Patienten der beiden Versuchs-
gruppen deutlich gelindert, wobei die SG einen deutlicheren Trend auch in Bezug 
auf Nachhaltigkeit aufzeigte. Somit können die Hypothesen 2 und 3 für den 
Kniegelenk-Index angenommen werden. Bei einigen Betroffenen konnten manche 
Beschwerden sogar völlig aufgehoben werden. Die Reduzierung der funktionellen 
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Beeinträchtigung ist für den Einzelnen sehr bedeutsam, da das Vertrauen in die 
eigene Leistungsfähigkeit und Mobilität wächst. Gekoppelt mit der Schmerz-
reduktion erhöht sich die Lebensqualität um ein vielfaches, was für einen 
therapeutischen Erfolg spricht. 
 
7.2.4. Diskussion der Ergebnisse der Hamburger Schmerz-Adjektiv-
Liste 
Der Schmerz ist für die Gonarthrose-Patienten das Leitsymptom. Dessen 
Linderung bzw. Beseitigung ist für sie von wesentlichem Interesse, weil sich 
dadurch die Lebensqualität der Betroffenen deutlich erhöht (Henche, 1993). Der 
Schmerz ist dabei das Ergebnis komplexer interaktiver Prozesse, die durch die 
Intensität bzw. Dichte der Schmerzsignale aus der Peripherie aber auch durch 
emotionale sowie kognitive Bedingungen beeinflusst wird (Hoppe, 1991). Durch 
die HSAL wurden sowohl sensorische als auch affektive Komponenten des 
Schmerzerlebens erfasst.  
Trotz Unterschiedlichkeit der Skalenwerte für die SG und NSG kam es zur sehr 
signifikanten Reduzierung des Gesamtschmerzerlebens für beide Versuchs-
gruppen. Diese Entwicklung war auch in den Sekundärskalen zu beobachten. Die 
Verbesserung im affektiven Bereich war gegenüber dem sensorischen Bereich 
geringer, was sich in den prozentualen Veränderungen wie auch im Signifikanz-
niveau niederschlug (vgl. Kap. 6.5.1.).  
Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Eckey (1996) zeigen die Patienten der SG 
wie auch der NSG zu Beginn der Intervention eine höhere Ausprägung im 
sensorischen Schmerzerleben. Im Verlauf des Interventionszeitraumes reduzierte 
sich die sensorische Schmerzkomponente und glich sich den Werten des 
affektiven Schmerzerlebens an bzw. erreichte diese. Bei den Primärskalen 
dominierte das Schmerzleiden gegenüber der Schmerzangst bei beiden 
Versuchsgruppen über den gesamten Untersuchungszeitraum. Damit befinden 
sich die Ergebnisse der eigenen Untersuchung in Einklang mit den Resultaten von 
Vögele (1988) sowie Eckey (1996). Die Angst ist bei Arthrotikern weit verbreitet 
und besteht hinsichtlich des Fortschreitens der Erkrankung und den damit 
verbundenen Lebensbedingungen. Beim Vergleich der Schmerzangst, als zweiter 
Variablen im affektiven Schmerzgeschehen, lagen die Werte der eigenen 
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Untersuchung bis auf den Anfangswert der NSG unter denen von Eckey (1996). 
Besonders deutlich war der Unterschied bei der SG, was die Vermutung nach sich 
zieht, dass das strömende Wasser für diese Rubrik effektvoller ist, weil die 
Patienten sich permanent der größeren Wasserkraft stellen mussten. Aber auch 
die NSG hatte am Ende des Therapiezeitraums leicht niedrigere Werte im 
Vergleich zur Versuchsgruppe von Eckey.  
Im sensorischen Bereich war zu Beginn der eigenen Untersuchung für die NSG 
ein höherer und für die SG ein geringerer Skalenwert für die Schmerzschärfe 
gegenüber der Schmerzrhythmik festzustellen. Die NSG stimmte somit mit den 
Resultaten von Vögele (1988) und Eckey (1996) überein. Zum Therapieende 
waren auch die Skalenwerte der NSG für die Schmerzschärfe unter denen der 
Schmerzrhythmik; dies stellte sich gegensätzlich zu den Daten von Eckey (1996) 
dar.  
Horstmann et al. (2000) zeigten bei ihrer Untersuchung, dass ein individuelles 
isokintisches Krafttraining eine statistisch signifikante Schmerzverbesserung 
bewirkte. Messmethode, Intervention sowie Interventionszeitraum unterschieden 
sich jedoch von der eigenen Arbeit. 
Die unterschiedliche mengenmäßige Ausprägung des Schmerzes der SG und 
NSG, die durch die HSAL, aber auch durch den Kniegelenk-Index nach Lequesne 
(1982) festgestellt wurde, lässt sich dadurch begründen, dass die klinischen 
Symptome bei verschiedenen Patienten mit einer radiologisch vergleichbaren 
Arthrose sehr verschieden ausfallen (vgl. Kap. 3.1.5.). Hinzukommt, dass 
Schmerzen multidimensional beeinflusst werden und das Schmerzerleben somit 
interindividuell unterschiedlich ausfallen kann. 
Eine signifikante Reduktion des Gesamtschmerzerlebens von der ersten bis zur 
letzen Therapieeinheit konnte weder für die SG noch für die NSG nachgewiesen 
werden. Jedoch spricht der Trend eindeutig für die SG, was sich durch die 
Abnahme der Intensität und die Anzahl der Schmerzsituationen, welche mit dem 
Kniegelenk-Index nach Lequesne erhoben wurden, betätigen lässt (vgl. 6.4.). 
Insgesamt konnte mit den Unersuchungsergebnissen nachgewiesen werden, dass 
das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm bei beiden Versuchsgruppen 
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eine Schmerzreduktion bewirkt hat. Diese Beeinflussung kann auf verschiedene 
Aspekte zurückgeführt werden. 
Die Aufhebung bzw. Reduktion der muskulären Verspannungen durch das 
strömende Wasser, das eine Ganzkörper-Massagewirkung während der gesamten 
Übungszeit hervorrief, könnte eine Erklärung für die geringeren Schmerzwerte der 
SG sein (Technisches Zentrum, 2004). Mit dem Lösen von Verspannungen kann 
der „Teufelskreis“ durchbrochen werden. Somit war eine Linderung bzw. Auf-
hebung der in den frühen Stadien der Arthrose typischen Schmerzen im Muskel- 
und/oder Sehnenansatzbereich möglich (Niethard & Pfeil, 1997). 
Als weitere Ursache der Schmerzlinderung kann eine Minderung der 
Gelenkbelastung bei diversen Alltagsfunktionen infolge einer verbesserten 
neuromuskulären Führung und Stabilisierung des Kniegelenkes angenommen 
werden (Noack, 1995). Dafür sprechen die Zunahme der Kraftwerte (vgl. Kap. 
6.3.) und der Standstabilität (vgl. Kap. 6.1. und 6.2.). Muskuläre Defizite und 
Instabilität führen zum Fortschreiten des arthrotischen Prozesses und damit zu 
Schmerzen (vgl. Kap. 3.1.4.). Dabei übernimmt eine gute Standstabilität nicht nur 
bei längeren Stehen (A.c. beim Kniegelenk-Index) sondern ebenfalls beim Gehen 
im Rahmen der Standphase (A.d. beim Kniegelenk-Index) eine Schutzfunktion für 
das Gelenk. Bei dynamischen Bewegungen hilft eine kräftige Muskulatur, 
gekoppelt mit einer guten neuromuskulären Steuerung, schmerzverursachende 
Bewegungen zu vermeiden. Dabei spielt die stoßdämpfende Funktion der 
Muskulatur eine entscheidende Rolle (Froböse & Hardelauf, 1993b). 
Gespräche mit Gleichbetroffenen könnten ungünstige Denk- und Verhaltens-
muster positiv beeinflusst haben. Über derartige Gespräche ist es möglich, 
Unsicherheiten über den Krankheitsverlauf und damit Ängste abzubauen. Des 
Weiteren konnten die Patienten sehen, wie Gleichbetroffene mit der Erkrankung 
und auch mit den Schmerzen umgehen, was die eigene Sichtweise relativierte 
(Rehfisch, 1988). 
Es wird vermutet, dass das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm eine 
Minderung der Schmerzwahrnehmung durch das freudvolle Üben in der Gruppe 
hervorgerufen hat (Abb. 64). Für die Patienten war es weiterhin bedeutsam, dass 
sie Freude an der Bewegung erfuhren. Eine Erfahrung, die auf Grund von 
Schmerzen bisher eingeschränkt war (Horstmann, 2006).  
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Hahn & Hahn (2006) beschreiben die Lebensfreude durch Aquatraining mit 
positiver Lebenseinstellung, Aufhellung der Stimmung und Zerstreuen von 
Alltagsproblemen. Besonders bei Gonarthrotikern ist dies wichtig, da 
Aktivitätseinschränkungen im täglichen Leben zu Verlusten von sozialen Kon-
takten führen können. Im Rahmen des aktiven, standardisierten Wassertherapie-
programms waren Gleichbetroffene unter sich, bei denen die Beschwerden keine 
negativen Konsequenzen hatten, was zu einer Stärkung des Selbstbewusstseins 
und zur Erhöhung der Schmerzschwelle geführt hat.  
 
 
Abb. 64. Freudvolles Bewegen beim aktiven, standardisierten 
Wassertherapieprogramm. 
 
Die Ergebnisse lassen die Vermutung zu, dass sich auf Grund des reduzierten 
Schmerzerlebens auch die Schmerzmedikation der Patienten verändert haben 
muss. Dieser Punkt wurde jedoch in der vorliegenden Untersuchen nicht weiter 
verfolgt, sollte aber bei zukünftigen Forschungsarbeiten berücksichtigt werden, da 
gesundheitliche Nebenwirkungen verringert und finanzielle Einsparungen möglich 
werden.  
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass durch das aktive, standardisierte 
Wassertherapieprogramm eine Reduktion der Schmerzen stattgefunden hat. Den 
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größeren Nutzen hatte dabei die SG. Die Hypothese 2 kann somit bestätigt 
werden. 
Durch diesen therapeutischen Erfolg wurde eine wesentliche Komponente im 
„Teufelskreis“ der Arthrose reduziert und gleichzeitig die Lebensqualität der 
Patienten erhöht.  
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8. Praktische Bedeutung der Untersuchungsergebnisse 
Wie im Kapitel 6 und 7 dargestellt, konnten durch das aktive, standardisierte 
Wassertherapieprogramm nicht nur die Standstabilität und Kraft, sondern auch die 
Aktivitäten des täglichen Lebens sowie verschiedene Schmerzvariablen positiv 
beeinflusst werden. Wie hypothetisch erwartet erreichte die Strömungsgruppe die 
größten prozentualen Veränderungen. Im Sinne der Optimierung derartiger 
Maßnahmen ist es jedoch notwendig, auch bei der SG am Interventionsprogramm 
einige Veränderungen vorzunehmen, damit sich z. B. das Beuger-Strecker-
Verhältnis des Kniegelenkes zu Gunsten des vierköpfigen Unterschenkelstreckers 
verändert. Generell ist festzuhalten, dass die Therapie im Strömungskanal bei den 
standardisierten Übungen wirkungsvoller war als im nicht bewegten Wasser. 
Folgerichtig müsste man ableiten, nur noch im strömenden Wasser zu 
therapieren. Dies ist natürlich illusorisch, da es weltweit im rehabilitativen Bereich 
nur 5 Einrichtungen mit derartiger Ausstattung gibt (vgl. Kap. 3.3.2.). Wie bei jeder 
neuen Methode ist es auch beim Einsatz von strömendem Wasser so, dass sich 
diese Art der Therapie durchsetzen muss. Dazu ist weitere Forschungsarbeit 
notwendig, um die Ergebnisse dieser Untersuchung zu bestätigen und weiter 
auszubauen. Denkbar wären Forschungsvorhaben bei anderen Krankheitsbildern, 
bei verschiedenen Altersgruppen beiderlei Geschlechts sowie neuen Testvari-
ablen. Des Weiteren müssen die Forschungsergebnisse nicht nur bei den 
Experten, sondern auch bei den Kostenträgern während Tagungen, Kongressen 
sowie Messen bekannt gemacht werden, da es noch häufig Unkenntnis über diese 
Therapieart gibt. Work-shop’s und Fortbildungsveranstaltungen für Therapeuten 
aber auch Ärzte tragen ebenfalls zur Verbreitung der Methode bei. 
Da sicherlich jede Rehabilitationseinrichtung ihre Patienten nach neuesten und 
effektiven Methoden behandeln möchte, ist es überlegenswert, im Rahmen von 
Modernisierungsmaßnahmen oder auch Neubauten über die Anschaffung eines 
Bewegungsbades mit Strömungskanal nachzudenken. Die Anschaffungs- und 
Betriebskosten sind heute noch recht hoch. Dem gegenüber stehen eine effektive 
Behandlung mit eventuell kürzeren Behandlungszeiten (finanzielles Einsparungs-
potential) sowie eine sehr hohe Patientenzufriedenheit. Aus diese Art von  
Zufriedenheit entspringt die so genannte „Mund zu Mund Propaganda“, die für 
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jedes Unternehmen bzw. medizinische Einrichtung die beste Werbung darstellt. 
Daraus kann sich auch ein erhöhter Patientenzulauf ergeben, der wiederum 
zusätzliche Einnahmen bringt.  
Zwei Gonarthrose-Patienten, die an der Untersuchung teilgenommen haben, 
sollen diese Zufriedenheit belegen. 
Patientin N. empfand die Strömung als sehr angenehm, weil  
• sie ihre Muskulatur mehr anspannen und sich so stärker anstrengen 
musste, denn bei normaler Wassergymnastik „merkte sie nichts“, 
• sie die Übungen bewusster mit mehr Konzentration absolvierte, denn eine 
unsachgemäße Ausführung hätten Schmerzen bedeutet, 
• die Strömungsverhältnisse der Natur (Fluss, Meer) simuliert wurden und 
damit die natürliche Bewegung erhalten blieb, 
• die Übungen angenehmer waren als an einem Fitnessgerät (Beinpresse). 
 
Patientin G. äußerte sich zum strömenden Wasser wie folgt: 
• der erhöhte Wasserwiderstand war sehr wohltuend und gleichzeitig war die 
Angst, sich verletzen zu können, weg, 
• das Fitnesstraining an Geräten war nicht so angenehm, weil „ich das Gefühl 
hatte, dass gleich etwas aushakt“, 
• man musste den ganzen Körper anspannen und „das ging beim Fuß los“, 
• hatte gleich das Gefühl, dass sich das Gleichgewicht, die Kraft und Gelenk-
beweglichkeit verbessern. 
 
Die Patientin N. würde eine solche Therapie sofort noch einmal absolvieren und 
Patientin G. ebenfalls, wenn die organisatorischen Rahmenbedingungen (Verein-
barkeit mit der Arbeitszeit, warme Jahreszeit, Parkplatz) stimmen würden. 
Damit scheint der Weg zur dauerhaften Einrichtung von Therapie- oder Selbst-
hilfegruppen - ähnlich dem Vorbild der bereits bestehenden Herzsportgruppen - 
geebnet, denn mit der Diagnose der „Gonarthrose“ sollte nicht das Leid, sondern 
das Training beginnen (Horstmann, 2006).  
Bis es aber zu einer Zunahme von Einrichtungen mit integrierten Strömungs-
kanälen in Therapiebecken gekommen ist, sollte das aktive, standardisierte 
Wassertherapieprogramm im nicht bewegten Wasser zum Einsatz kommen. 
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Jedoch sind auch hier Veränderungen vorzunehmen, um die Effektivität und 
Nachhaltigkeit zu steigern. Dabei könnten diverse Kleingeräte, die den Auftrieb 
erhöhen, den Wasserwiderstand vergrößern, zum Einsatz kommen oder aber 
auch die Therapiezeit verlängert werden.  
Darüber hinaus stellen Angebote des Rehabilitations-Sports wie z.B. Medizinische 
Trainingstherapie (MTT), Walking, Ergometertraining und Stretching eine gute 
Ergänzung zur aktiven Wassertherapie dar. Natürlich können die Betroffenen auch 
im häuslichen Umfeld tätig werden, indem sie die erlernten Kräftigungs-, 
Dehnungs- und Stabilisationsübungen eigenverantwortlich durchführen. Wichtig ist 
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9. Zusammenfassung 
Die Gonarthrose, deren Häufigkeit mit steigendem Lebensalter immer wahr-
scheinlicher wird, verdient in der heutigen Zeit und auch in Zukunft besonderes 
Interesse, da das Durchschnittsalter der Menschen hoch ist und weiter steigen 
wird. Die Einschränkungen der Betroffenen sowie die erheblichen Kosten infolge 
von Arbeitsunfähigkeit oder Frühberentung weisen auf die Bedeutsamkeit von 
effektiven Therapiekonzepten hin. Die Sporttherapie kann alleine oder in 
Kombination mit anderen Maßnahmen wie Krankengymnastik und physikalischer 
Therapie, Ernährungsumstellung, medikamentöser Therapie einen bedeutenden 
Beitrag leisten. Wegen der positiven Eigenschaften des Wassers ist eine Therapie 
in diesem Medium besonders hervorzuheben. 
Ausgangspunkt dieser Untersuchung war die eigene sporttherapeutische Arbeit 
mit orthopädisch-traumatologischen Patienten, insbesondere Gonarthrotikern, im 
Bewegungsbad mit integriertem Strömungskanal. Das Wissen um die positiven 
Wassereigenschaften (Wasserwiderstand, Auftrieb, größere Dichte) und die 
Patientenaussagen zum strömenden Wasser waren der Anstoß zur Zusammen-
stellung und Überprüfung eines aktiven, standardisierten Wassertherapie-
programms speziell für Betroffene mit Kniegelenk-Arthrose. In dem Programm 
wurde eine wesentliche Forderung der Arthrose-Therapie, das erkrankte Gelenk 
unter Entlastung rhythmisch zu bewegen, umgesetzt. Neben einer Verbesserung 
des Gelenkstoffwechsels (Tittel, 2003) war bei gezieltem Einsatz von Bewegungen 
und Ausnutzung der Wassereigenschaften auch die Realisierung anderer 
Therapieziele wie Muskelkräftigung, Stabilitätssteigerung und Schmerzlinderung 
anzunehmen. Dabei sollten die Effekte des strömenden Wassers als neue, 
innovative Behandlungsmethode besonders berücksichtigt werden, da die 
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Durch die gebildeten Hypothesen wurde angenommen, dass 
• es zu einer nachweisbaren Erhöhung der Kraft und Gleichgewichtsfähigkeit 
bei den Versuchsgruppen kommt, wobei die SG den größeren Effekt hat, 
• eine Minderung von Schmerzen und anderer Alltagsbeschwerden eintritt, 
mit deutlicheren Effekt für die SG, 
• die Rückbildungsprozesse der SG gegenüber dem Ausgangszustand 
geringer sind als bei der NSG.  
Zur Überprüfung der Hypothesen wurden zwei Versuchsgruppen und eine 
Kontrollgruppe gebildet. Die Patienten der Versuchsgruppen absolvierten das 
aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm im strömenden bzw. nicht 
bewegten Wasser, wohingegen die Kontrollgruppe keine gonarthrosespezifische 
Behandlung erfuhr. Der Behandlungszeitraum erstreckte sich über 10 Wochen mit 
zweimal pro Woche stattfindenden Einheiten von 30min. Alle Teilnehmer 
unterzogen sich einer komplexdiagnostischen Untersuchung, die zu drei 
verschiedenen Messzeitpunkten stattfand. Dabei wurden die beidbeinige und 
einbeinige Standstabilität, die Kraft der Kniegelenkstrecker und –beuger, die 
funktionellen Einschränkungen im Alltag sowie die Schmerzen getestet. 
Die Erfassung der beidbeinigen Standstabilität erfolgte mit dem Dortmunder 
modifizierten Romberg-Test für Senioren nach Starischka et al.  (1991) und die 
einbeinige Stabilität mit dem Biodex-Stability-System. Beim ersten Test wurde die 
gemessene Zeit der letzten beiden Teilaufgaben und beim zweiten Test die 
Abweichungen vom Mittelpunkt ausgewertet. Zur Bestimmung der Muskelkraft 
wurde das isokinetische Test- und Trainingsgerät Cybex Norm eingesetzt. Die 
Kniegelenkstrecker und –beuger wurden bei 90°/s (5 Wdh.) und 180°/s (15 Wdh.) 
überprüft. Zur Auswertung kamen dabei das maximale Drehmoment und das 
Verhältnis des maximalen Drehmomentes von Beugern und Streckern. Der 
speziell zur Erhebung von gonarthrotischen Funktionseinschränkungen 
entwickelte Kniegelenk-Index nach Lequesne (1982) erfasste nicht nur die 
Schmerzen, sondern auch Beweglichkeitseinschränkungen und Gehbeeinträch-
tigungen. Zur Erfassung sensorischer und affektiver Schmerzkomponenten bei 
den Teilnehmern der Versuchsgruppen wurde die Hamburger-Schmerz-Adjektiv-
Liste, ein mehrdimensionaler Fragebogen, eingesetzt. 
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Die Ergebnisse der Untersuchung zeigten eine insgesamt positive Beeinflussung 
der Gonarthrose durch das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm. Die 
beidbeinige Standstabilität verbesserte sich durch die Intervention bei beiden 
Versuchsgruppen im bedeutenden Maße. Dieses positive Ergebnis hielt, wenn 
auch in verringerter Form, auch noch 3 Monate nach Beendigung der Therapie an 
und lag über dem Ausgangszustand. Beim Einbeinstand konnte nur die 
Strömungsgruppe einen Nutzen aus dem Wassertherapieprogramm ziehen. Die 
Ergebnisse belegten weiterhin keine Nachhaltigkeit für diesen Testparameter nach 
3 Monaten. Aus diesem Grund müssen Übungen, die die Stabilität im Einbein-
stand fördern, künftig in das Wassertherapieprogramm integriert werden. 
Besonders wichtig ist dies, wenn kein Strömungskanal vorhanden ist. Gute bis 
sehr gute Ergebnisse konnten ebenfalls bei der Entwicklung der Kraftfähigkeiten 
für die Strömungsgruppe verzeichnet werden, da es zu einer Erhöhung bei allen 
getesteten Kategorien kam. Trotz Abfall der Kraftwerte im interventionsfreien 
Zeitraum, lag das Kraftniveau in allen Bereichen über den Werten des 1. MZP. Die 
NSG profitierte nicht in dem Umfang von dem aktiven, standardisierten 
Wassertherapieprogramm wie die SG. Sie verbesserte sich nur bei der 
Winkelgeschwindigkeit von 180°/s. Erstaunlicherweis e wies aber auch die NSG 
nach 3 Monaten Therapiepause erhöhte Kraftfähigkeiten gegenüber dem 
Therapieanfang auf. Unbefriedigend war das Kniegelenkbeuger-Kniegelenk-
strecker-Verhältnis für beide Winkelgeschwindigkeiten. Dabei kam zum Ausdruck, 
dass der vierköpfige Unterschenkelstrecker im Verhältnis zu seinem Gegenspieler 
zu schwach ausgebildet war. Für die Zukunft ist es wichtig, noch mehr Wert auf 
die Kräftigung der Kniegelenkstrecker zu legen und die Intensität im nicht 
bewegten Wasser zu steigern. Damit wird auch ein wichtiger Beitrag zur 
Sturzprophylaxe geleistet. Beim Kniegelenk-Index führte das Interventions-
programm bei den Versuchsgruppen zu einer Abnahme der Beeinträchtigung, 
wobei die SG die prozentual größeren Veränderungen aufzuweisen hatte. Auch 
hier konnte für beide Gruppen noch 3 Monate nach Beendigung der Therapie ein 
geringerer Punktwert gegenüber dem Ausgangszustand nachgewiesen werden, 
der für die SG jedoch effektvoller war. Die Reduzierung der funktionellen 
Beeinträchtigung ist für den Einzelnen sehr bedeutsam, da das Vertrauen in die 
eigene Leistungsfähigkeit und Mobilität wächst. Wie auch schon beim Schmerzteil 
des Kniegelenk-Index gezeigt werden konnte, verringerten sich die affektiven und 
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sensorischen Schmerzkomponenten bei der HSAL für die Versuchsgruppen. Auch 
hier fiel die prozentuale Verbesserung zu Gunsten der Strömungsgruppe aus, die, 
bis auf die Schmerzangst, in allen Bereichen bessere Werte erzielte. Somit konnte 
ein wesentlicher Beitrag zur Erhöhung der Lebensqualität der Betroffenen durch 
das aktive, standardisierte Wassertherapieprogramm geleistet werden. 
Die Untersuchungsergebnisse belegen, dass der „Teufelskreis“ der Gonarthrose 
durch den gezielten Einsatz des aktiven, standardisierten Wassertherapie-
programms gestört werden konnte. Dadurch kam es zu einer Minderung der 
Beschwerden. Die aufgestellten Hypothesen 1 und 3 wurden für die Gleich-
gewichtsfähigkeit nur teilweise bestätigt. Für den Biodex-Stability-Test musste die 
3. Hypothese sogar verworfen werden. Bei der Kraftfähigkeit ließ sich nur die 3. 
Hypothese uneingeschränkt und die 1. Hypothese teilweise annehmen. Bei den 
subjektiven Alltagsbeschwerden und den Schmerzen konnten die aufgestellten 
Hypothesen 2 und 3 vollständig bestätigt werden. Somit stellt das Programm nach 
kleinen Veränderungen (Übungen zur Verbesserung des Einbeinstandes, 
Übungen zur Kräftigung des vierköpfigen Unterschenkelstreckers, Verlängerung 
des Therapiezeitraumes) eine wertvolle Ergänzung der Therapiemöglichkeiten bei 
Gonarthrose-Patienten dar. Dabei kann es als Einzelmaßnahme oder auch in 
Kombination mit anderen Therapien eingesetzt werden, wobei - wenn möglich - 
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11.4. Rohdaten und Vordrucke 
Tab. I. Rohdaten des Romberg-Tests [s] für die Patienten der SG, NSG und KG 
für die MZP1- 3. 
Pat. MZP 1 MZP 2 MZP 3 
1 18 20 20 
2 11 13 14 
3 16 20 20 
4 16 14 20 
5 14 17 13 
6 14 20 14 
7 16 19 15 
8 18 20 20 
9 20 20 20 
10 20 20 20 
11 12 14 12 
12 17 20 20 
13 12 15 14 
14 18 20 18 
15 12 20 11 
16 12 14 19 
17 12 20 20 
18 19 20 13 
19 14 15 19 
20 20 20 20 
21 17 15 20 
22 8 15 18 
23 15 20 20 
24 14 14 17 
25 12 20 13 
26 17 16 17 
27 20 17 13 
28 15 13 14 
29 20 20 20 
30 20 15 20 
31 16 15 14 
32 20 20 20 
33 20 20 13 
34 19 19 15 
35 20 20 20 
36 16 20 20 
37 20 20 20 
38 15 13 14 
39 20 20 20 
40 20 20 20 
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Tab. II. Rohdaten des Biodex Stability Testes [°] f ür die Patienten der SG,  NSG 
und KG für die MZP1- 3. 
Pat. MZP 1 MZP 2 MZP 3 
1 4,6 0,7 2,8 
2 2,3 1,9 2,7 
3 1,8 1,9 2,9 
4 4,2 4,1 9,9 
5 5,4 4,8 3,6 
6 3,9 6,1 5,2 
7 4,2 1,8 2,4 
8 3,1 1,7 7,4 
9 3,6 2,6 2,7 
10 1,9 2,3 3,4 
11 4,9 3,1 3,1 
12 3,6 4,1 6,4 
13 2,2 4,6 4,1 
14 3,2 2,7 3,2 
15 4,8 4,7 6,4 
16 4,4 4,6 2,3 
17 5,8 4,2 4,1 
18 6,9 5,7 6,2 
19 2,7 3,1 2,9 
20 2,1 2,3 2,4 
21 3,7 4,3 5,6 
22 3,2 5,2 4,8 
23 1,7 1,7 3,6 
24 3,1 2,7 3,2 
25 3,7 4,9 2,4 
26 4,3 3,7 4,4 
27 5,1 3,8 4,2 
28 8,9 5,7 5,9 
29 3,2 3,6 4,4 
30 3,9 4,8 3,7 
31 7,2 5,2 4,8 
32 5,3 5,1 4,2 
33 1,9 4,1 4,9 
34 3,3 2,8 4,9 
35 4,8 4,8 3,8 
36 3,7 1,3 1,7 
37 1,7 2,4 2,3 
38 2,6 1,9 1,4 
39 4,3 3,1 4,1 
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Tab. III. Rohdaten des max. DMM [Nm] für die Patienten der SG, NSG und KG für 
die MZP1- 3. 
MZP 1 MZP 2 MZP 3 
90°/s  180°/s  90°/s  180°/s  90°/s  180°/s 
Pat. 
Nr. 
Ext Flex Ext Flex Ext Flex Ext Flex Ext Flex Ext Flex 
1 60 56 40 44 64 70 48 57 67 66 46 49 
2 68 66 47 68 116 104 93 73 115 102 80 88 
3 79 51 57 46 83 58 59 48 83 55 58 48 
4 27 44 27 36 39 53 28 40 33 54 26 39 
5 56 42 43 28 84 65 55 48 55 43 29 28 
6 80 55 46 36 102 67 53 45 90 58 66 46 
7 56 47 43 37 80 59 56 48 87 54 57 49 
8 32 25 22 14 56 52 48 42 29 36 33 30 
9 129 91 89 73 111 97 88 78 116 84 89 72 
10 97 72 65 56 102 79 67 63 96 88 65 70 
11 191 120 122 90 172 122 120 93 181 122 126 89 
12 85 54 55 32 109 83 79 69 108 74 74 58 
13 83 80 64 69 78 82 58 65 78 90 62 68 
14 77 61 56 45 88 67 68 56 88 63 63 50 
15 46 57 32 42 39 59 30 44 45 66 34 46 
16 69 40 40 27 81 48 53 37 68 38 43 29 
17 93 59 61 47 89 52 64 47 91 57 63 48 
18 70 33 40 34 75 51 57 41 83 49 59 39 
19 43 36 35 29 50 40 41 36 39 32 30 27 
20 78 62 55 57 83 66 55 53 82 60 56 56 
21 103 49 65 42 71 41 54 36 86 56 64 49 
22 70 49 45 36 77 53 50 41 75 53 55 41 
23 56 47 36 38 57 50 37 35 55 38 28 24 
24 81 82 57 77 48 62 30 51 99 101 59 73 
25 88 67 66 59 108 89 72 65 113 92 76 67 
26 121 62 82 48 113 76 71 54 86 60 76 55 
27 85 46 60 35 88 47 63 30 82 53 68 43 
28 70 56 53 47 80 54 49 47 73 65 50 52 
29 62 59 45 41 72 60 47 45 66 56 42 37 
30 49 41 45 37 61 49 45 43 56 54 35 44 
31 154 129 100 105 159 132 106 105 153 119 101 90 
32 59 50 40 39 61 53 41 48 54 47 41 39 
33 93 43 70 47 84 37 60 39 94 40 78 43 
34 18 16 13 13 43 31 25 22 64 46 39 27 
35 184 129 128 99 158 100 106 93 207 141 136 113 
36 32 31 25 31 44 39 25 36 46 40 37 33 
37 148 114 115 91 154 122 108 89 159 119 113 107 
38 60 43 46 36 60 45 44 36 62 49 44 40 
39 85 65 65 54 83 66 62 53 82 68 62 56 
40 109 80 67 62 105 81 65 65 113 87 76 71 
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Tab. IV. Rohdaten des Kniegelenk-Indexwertes [Pkt.] für die Patienten der SG, 
NSG und KG für die MZP1- 3. 
Pat. MZP 1 MZP 2 MZP 3 
1 12 7 4 
2 1 1 1 
3 1 1 2 
4 8 4 9 
5 13 5 6 
6 8 6 3 
7 8 5 3 
8 11 6 8 
9 6 5 5 
10 6 5 5 
11 9 8 8 
12 9 8 8 
13 5 1 2 
14 5 3 3 
15 10 6 7 
16 10 4 5 
17 9 10 7 
18 11 7 9 
19 6 2 2 
20 2 1 1 
21 11 9 11 
22 13 5 6 
23 14 12 14 
24 11 9 10 
25 5 4 4 
26 14 12 10 
27 8 8 10 
28 9 4 7 
29 7 12 15 
30 12 13 13 
31 9 2 3 
32 11 13 10 
33 6 7 7 
34 12 14 12 
35 13 12 12 
36 8 9 9 
37 2 3 1 
38 6 4 5 
39 14 13 10 
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Tab. V. Rohdaten der HSAL [SW.] für die Patienten der SG und NSG vom 
Therapieanfang bis Therapieende. 
Therapieanfang Therapieende Pat. 
Nr. Ges Aff Sen SL SA SS SR Ges Aff Sen SL SA SS SR 
1 51 23 28 16 7 17 11 1 0 1 0 0 1 0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 2 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 62 21 41 18 3 28 13 0 0 0 0 0 0 0 
6 66 36 30 27 9 14 16 20 12 8 7 5 4 4 
7 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
8 27 9 18 8 1 8 10 16 9 7 9 0 0 7 
9 8 4 4 4 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 
10 23 9 14 3 6 5 9 13 10 3 4 6 1 2 
11 31 15 16 11 4 9 7 48 26 22 17 9 14 8 
12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 0 4 4 0 0 4 0 0 
14 5 3 2 2 1 2 0 13 11 2 7 4 2 0 
15 50 30 20 19 11 10 10 2 1 1 1 0 0 1 
16 33 5 28 5 0 20 8 15 5 10 5 0 10 0 
17 73 41 32 26 15 22 10 90 43 47 24 19 23 24 
18 79 35 44 26 9 26 18 38 21 17 12 9 10 7 
19 28 17 11 10 7 6 5 4 4 0 2 2 0 0 
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
21 10 8 2 4 4 0 2 0 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 0 18 6 12 6 0 0 12 
23 96 56 40 35 21 23 17 61 39 22 26 13 12 10 
24 43 13 30 13 0 26 4 32 32 0 20 12 0 0 
25 94 48 46 28 20 24 22 33 15 18 9 6 11 7 
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